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5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: \ Z“‘]_ Ifm F. RESPIRATORIA: %’J _rfm i TEMPERATUR.Q 3‘? -S‘v: TLLC -Z se | mucosas: 82
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FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DUSISFOBSERVACIONES‘

UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
@ ’ ALEMDIALGEAL 23
witis | DEUSME | BOGOT/Y

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

T o RO A — %
¥ T 900255002179864 ridm 2 isroc's -2~ A i
EN; IE  ASENTAMIENTO  HABITANTE DE|
NOMBRE: L,\l N coor: R \0Ban ¢ &
. ; ._ P tsg EoAD ny MANEID ESPECIAL:
_H:SPECIE. eanino Xpeuno___ SEXO: HEMBRA_DX MACHO \e 5 Q 3.\ . S_No <
DAURANTE LA VALORACION PRESEMTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO i TIPO DE ALIMENTACIOM: M5/NR
COMPORTAMIENTO: S|_NOX__ sl o _X CASERO__ CONCENTRADO MIXTO
- OTRO
7 ORIGEN: MS/NR__RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADES REGALADO, PERRO DE CUADRA otRO
| NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION = TELEFONO
Leonde Qoides CLéS s & 70 Fo 320SS SRR
CEDULA: - CORREO ELECTRONICO:
s2. 624376 leWle ¢ @ WaTnai\ &3
DBARRIO O VEREDA - } ESTRATO: - LOCALIDAD: USME
Lo Foca\l | =N
ESCOLARIDAD: C—C ‘( 0 ¥ y
NN % n TIPO DE VIVIENDA: CASA____APTO__RURAL
3 3. ANAMNESIS i
Svaeel Saw) (J
LiLT. CELD:; ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: NS/NR: N/ ('L
i ey CANINS PARVO =22 PENTAVALEN
: }J } NQ\JJ«Z'L] ZA ¥ BORDETELLA: .,
E 8 FELINDS: :
TRIPLE FELINA; &

= e

112 LLAZGOS DE ENFERMEDAD amnrm-F- St

o S I sisvewia 0 sISTEMAS AFECTADOS: W Gy iy ¢y

R L T S e T

KILACINA QD m 1-2mg/fkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA Z_ml. 5-7mg/kg IV , /
[ : //
imil

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL (LI 0,5ma iz v /
PEN (5.PB ) )3 20,000 wkw/

-
metoxicam | ( VIZ 0.2mg/kg 5C

PQOST OPERATORIO

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/a Aneswi ologo), suseribo este documenta comao constansia de haber brindado al ras sponsable o tenedar, infarmacion completa sobre &l procedimianta quirtirgico y

esparifcamante fos desgos ra dos EJH E}van:‘hlsl;g gtomia, qu - 'm (esterilizacidn/eastracion), guien ha manifestado da manara likre y voluntaria su ACEPTACION _X RECHAZO___. para
la realizacién dal proc:dnrm?ntc sin gxdmen Ive
AT
NOMSBAE DEL MVZ T P 19343 EITAMA
CIRUIAND TARIETA = 'nario
PROFESIONAL Médlco Veten
NOMBRE - . s
O E '
ANESTESIOLOGO Lr. Jeroo Ladn
TARIETA Tiy THIOI r’}
PROFESIONAL y! ESERTS
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

g, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTD QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido 1z infarmacitn acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomia en
al cual serd esterilizado mi animal de cormpaiia. Declaro que a! autorizar |a esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurcldgicas & incluso la muerte.

Asi mismo manifiesta que he recibido de forma clara y oportuna la infarmacién sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del micrachip puede generar riesgos ¢ reacciones adversas que se pueden evidenciar en |a zona de implantacién, y
se manifiesta come inflamacidn en el punto de puncidn, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posteriar de [ociones, jabanes, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafigs secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores 2 la implantacic’in___

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del micrachip, de mi animal de compaiiia, jgualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuardo con la normatividad vigente. 1 .

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, 1a declinacién de la realizacion de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiende, todoes |os riesgos que pueden present'arse en el procedimiento, por este asuma &n su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin dereche a contravencidn alguna. También entiende que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilicad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido infarmado, he comprendido y aceptado. : '

£n constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudas han side aclaradas y he leido y comprendide la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenador o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar |a intervencién guirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. ! ¥

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
e comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucién y acciones que sean nacesarias para evitar complicacionas en mi
animal de compania.

Corno say responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios gue se puedan presentar por negligencia o impericia
e la manipulacidn con mi animal de compafila, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

o

irna del Responsablg/Tenedor.
~ -
Cavloy (T

Mro'de Identificacison:

Becry3l b 5

Yo identificado con CC. No. i En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencién quirtirgica Cvariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafia, RAZON:

flombre del Responsaole/Tenedor: EC: l Firma:

/OBSE RVACIONES

Hambre del Responsaole/Tenador: Nro_ ldanbificacion: FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIAY DISPOSICION DE CADAVER

SEAUTORIZA

ZCROPSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIBLES DE FALLECINMIEMTO DEL ANINIAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDQ COMO CONSECUENCIA NG SABER LA CALISA DE 5U MUERTE

ACERTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE OEL OPERADOR GECLING OE DMSPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

sable/Tehadar Mro. |dertficacion FIRM A
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

’ S
| ALEGIALDCAL
; DEUSHE | BOGOT/\

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -

" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

- I = =
900255002181838 - QY -0~ a 2
EN: ASENTAMIENTO  HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: R ¢ . el cowor: AMaoa\ily / Blanco -
b= MAMEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING FELINO. SEXO: HEMBR., MACHO RAZA . EDAD _- PESO: K A
X FELINO___ ALK ¢ \3‘ bo\\ & s 51X no
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 5 TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO,C sL____NO_ <. CASERO____CONCENTRADO____MIXTO )<,
ORG-S
: g ORIGEN: NS/NR__RESCATADO__ N COMPRADG ADOPTADC__REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO
e F £ £
" TUGMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION ' TELEFONO
Bosa  soand\ @Qediadep % S 0-38 |z \M3US SN
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:
RARRIO O VEREDA CoLs en ¢ I ESTRATO: - LOCALIDAD: USME

i ULT. CELO; ULT. DESPARASITACION:

il O R AL S TIPO DEVIVIENDA:  CASA_JE\PTO__RURAL
3. ANAMNESIS TRIEE
BHO e
ULT, VACUNACION: MS/NR;

TRIPLE: cfelrnfas

CANINOS PARV
PARAINFLUENZA

HEXAVALENTE:

RABIA: @3y iy LS2S

Na\.S
0 5 Rt TR

PlE FEL{NA

RABIA: d4/rnem /ey

mena
!b' HALLAZGOS DF ENfER\1EDAD APARENTE: SI_

__No_ o=

! SISTEMA O SISTEMAS AFECTADUS: j\ ]y ﬁ o0 n (©)
3 ~—

[ cuasiricacion asa: (i

411 AZGOS ENCONTAADOS: N‘ [aYeld nn
A [RINLAYS ‘T{E

CONDICION CORFORAL: ‘g /5

IS -

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: \ Z,?) I/m F. RESPIRATORIA: | L‘ O ifm TEMPEM‘I"UM Sq 3-’;&\ TLLC /L s MUCDSAS: EO % q
DESERVACIONES;
7. MEBTCACTON
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DUSIS{OBSER\«‘M#DNE—;
: KILACINA, Z rf:z-‘ ml. 1-2mg/fkg IM e
PREAMESTESIA KETAMINA P 5 Tmgfkg IV //
5 g p /
MAMTEMIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 2 _S ml. 0.5mgfkg IV /
. PEN (5.PB) Z2-S m 20,000 Ut/kg 1M /
il MELOXICAM :L:_‘ ml 0. 2mgfkg 5C -/

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Cirujano y/o Anestesidiogo), suscribo este documenta como canstancia da haber brindado al responsable o tznedar,

especificaments los riesgos relacionados can la Ovario histersctomiaforquisctomia |
la realizacion dal procedimianto sin E'\:a"}er‘es'pmﬁi!l}fgiCOS.

Informacidn complets sobre el procedimiento quirdrgico y
2sterilizacidnfeastracién), quien ha manifestads da manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZOD

.para

a. Jaidive n......
o
NOMBRE DEL MVZ pbalAeL L) EITAMA Y,
CIRUIANG TARIETA Tp_ 19343 Fﬁ_
PROFESIONAL . .
NOMBRE Dr. Joros T L FIRnA
ANESTESIOLOGO e
TARJETA T‘ o 3
- v qs o
Risdica Veiorinario i
TV T



UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomia en

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibidoy
do que pueden presentarse riesgos durante la ¢irugia como son; paros

ol cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al auterizar la esterilizacion, entien
respiratorios o cardiaces, hemarragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neureldgicas e incluso la muerte.

e implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se puedan
5 adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién, y
lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,

As mismo manifiesto que he racibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento d
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reaccione
se manifiesta como Inflamacisn en el punto de puncién, ademds de posible infeccion en el area por el uso posterior de
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen |a zona, dentro de los S dias posteriores a la impla:ntacién_._

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafia, igualmente autarizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdd con l2 normatividad vigente. :

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién de la realizacién de eximenes pre-quirlrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los
cubre el Progi ). Adicional te se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en €l procedimiento, por @sta asumo ensu totalidad la
respornisabifidad de la cirugia y sin derecho a contravencion zlguna, También antienda gue existen situaciones extraordinarias cuya probabilidad de ocurrencia es bzja, lo

cual he sido informade, he comprendido y aceptado.

£n constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre ¢l estado de salud de mi animal de compa#iia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la

informacién consignada en este decumento.

En calidad de tenedor o respansable del paciente, AUTORIZO 2l Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirirgica bajo las

condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal e compafiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiifa después de la intervencitn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en |3 rranipulacidn con mi animal da compaia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafic que pueda sufrir,

b

Firme del fesponsable/Tenedor: Mro‘de Idertificacidn:

..._:E_@ié_%«}; : _'.'?f)C{rJr t"fu-//' :kéf;f ?U‘ﬂ; Z‘?_@L_____ <

identificado con CC. No. ; En pleno y normal uso de
ltades mantales, me RETRATO de realizar la intervencién quirirgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia {esterilizacién y castracién) de mi animal de

Yo,
mis facu
compania. RAZON.

Nomore ael Responsable/Tenedor: cC. . | Firma;

-

—
OBSERVACIONES /

Nombre del Respansable/Tanedor: Mro. Identificacion FIRMA-

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SF ALUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA B MEALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA MO SABER LA CAUSA DESU MUERTE

ACEPTO DISPOSICIGN DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR BECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL DPERADOR

tiambre del Responsable/Tenadar Mra. Iderbficacion: FIRMA

b i

¥

[
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Factura a nombre de

ROSA YANETH RODRIGUEZ_ SOTELO
Cireccion del predio

CL 65D SUR &B 38

Barrio: PORVENIR Localidad: USME

Direccidn de corespondencia

Datos adicionales del predio |
Clase de uso: Residencial
Estrato: 1
Unidades Habitacionales: 4

Unidades Na Habitacionales: n

Ealll ity L (o Tl

Para el regarto Wi Ll G4 RUTA:C44080 BIMESTRAL

44939769318 ‘ T

T
?52{ Escanea y

( =
i 'i 1 921 424 v 'J}Fl descarga el
I Cuenta contrato Nimero para pagos BEE Socumento

electronico

Numero de esta factura
equlvalente

de servicios publicos

Num. de identificacién
i de esta predio

N

U —— . ]
iL Periado facturado 0CT/18/2024 DIC/16/2024 )
Pago oportuno ENE/21/2025 Suspension ENE/24/2025

-

Fecha esperada prowima factura Fecha y hora de expedicion factura Fatha y hora de generacion factura

ENE/4/2025 15:07:08

MAR/12/2025 ENE/09/2025 07:30:00

s iNuestra relacion con el agua tiene que cambiar y
=] poreso la factura cambio
Visita www.acueducto.com.co y conoce cémo navegar la nueva factura,

En este periodo consumiste la misma cantidad de agua
que en el anterior.

Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo

Entra & wweacueducto.com.co haz ¢lic en Szrvicios al Ciudadano y obtén infarmacion de los puntes de atencidn,
copa de ja faclura v realiza W pago a lravés de internet.

'
CaCIeNa, we eeumasita,

163303 80142
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
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Sns I DE USME l
Ey

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -

I CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

% i ;7 . IIIEI'MIMMI1|MM|[| T oo
5 CALLE ASENTAMIENTO HABIAN 1 & v wm[E
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: Q(‘M\t \ Q oo (TS [ o g;qmot\eﬂ'tak

SEXNC: HEMBRA, >44ACHO

ESPECIE: CANINO, A{uuﬂ_ - RAZA M 3 2 o EDAD \I

MANEJO ESPECIAL:

PESO: ,ﬁﬁ-— js 5’—-."9(

ﬂ,

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

EVIDENCIA DE APARENTE Mf?mo
COMPORTAMIENTO: SI__NO sl no_ X i CASERD, CONCENTRADOZY_MIXTO
- QOTRO
ORIGEN: NS/NR__RESCATADO_ ____COMPRADO____ ADOPTADO__REGALADO. % PERRO DE CUADRA, OTRO
DIRECCION TELEFONO

b
MNOMBRES Y APELLIDOS:

ao._elsa Meling RTncda ¢ 4w’z pesic s5 |3/343935€7.
CEDULA: ; CORREOQ ELECTRONICO:
29 €158%6 3/34R¢ 3567 € Sincerd.
BARRIOOVEREOA  { o il N T & l ESTRATO: 4 LOCALIDAD:' USME
Sl (? (ienaica TIPO DEVIVIENDA:  CASA_XAPTO__RURAL
: _ 3. ANAMNESIS } b .
Putna Sawd:
U Ceio: uq; Ert'z's;r_.\?:f:maéuz ULT. VACUNACION:  NS/NR: Nl 6
e R S L FAARLRRY
FEUNOS: i . ST e
IPLE FELINA: 44/ m: 3E LEUCEMIA: dd/marm funsg
4. ERAMER COmTCO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S NO

LB

i

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ™ \ (%] U\}u n

0

l S_'l.S'TEMAQSIs:rEms'»\Fecmbcs: 0Ot “%\‘“a e o

CLASIFICACION ASA: @ WLV, VLE CONDICION CORPORAL; 5 /s
i 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
1 . § r: r
. CARDIACA: \ 'L G ifm F. RESPIRATORIA: 3 '1 fin i i rémpsnhmfc_k:%!? Sf--ﬂc'_' TiLe se | mMucosas: JZ
OBSERVACIONES: :
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA Aol it 1-2mg/fkg IM
PREANESTESIA KETAMINA /i, 5-7mg/kg IV . /"’"_
74 = /
MAMTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL i« » ! ml. 0,5mg/fkg IV /
PEN (SR8} |V ED.UOOUT.-’KgIM/
POST DPERATORIO
MELOXICAM e [} 2rngé‘!;;£('

HALLAZGOS AMORMALES;

En calidad de (Cirujano y/o Anastesidloga), suscribo esta documents coma constandia de haber brindada al respansable o tenadar, info
especificamente los riesgas relacionados con la Ovario histerectomiaforquisctomia [=stenlizacion/castracion), quien ha manifestads de

ta realizacidn del pracedimienta sin ez.imeBi‘,‘asuds:ldgive Barén

rmacion completa sobre el procedimiante quirdrgico y

manara libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZD__ para

NOMBAE DEL MvZ Tp. m FITAMA ) y

CIRWAND TARIETA : % g _/:3—&
PROFESIONAL Médico Veterinario sl

NOMBRE = T FIAMA

ANESTESIOLOGD Pr.Jerna ~on

TARJETA T, 26358

PROFESIONMAL _— 2

b LY 1 L ] L ]
eIV VSIGTITT T




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTE RILIZACION

En plenc y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovarichisterectomia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compania. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante |a cirugia come son; paros
respiratorios o cardiaces, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de ferma clara y oportuna la informacién sobra el pracediriento de implantacion del microchip y se aclara los riasgos que se pueden
presentar. Sa realiza énfasis que durante la implantacién del mierochip puede genarar riesgos o rearciones adversas que se pueden evidenciar en |a zona de implantacion, ¥
sa manifiesta como inflamacidn en el punto de puncion, ademas de posible Infeccidn en el drea por el use pasterior de laciones, Jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen |a zona, dentro de los 5 dias posteriaresa la impla_ntaciﬁn._

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiila, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerda con la normatividad vigente. f I

Ademnis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad |2
responszbilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido infoermado, he comprendido y aceptado.

En canstancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre ol estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento,

En calidad de tenedar o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar |2 intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. ! ¥

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me camprometo a seguir irrevocablemente las racomendaciones y a tomar las medidas de precaucidén y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafiia.

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compaiifa después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar par negligencia o impericia
e la manipulzcién con mi animal de compadia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipe de dafio que pueda sufrir.

Firina del Rasponsable/Tenedar; Mro'de Ide ntiﬁca:i}‘m\:

Ana ea /(-'/t;//-‘ﬁ"’\ ’P[,:E;me J‘I’é[j 670

Yo, identificade con CC. No. i £n pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencién quirargica Ovarichisterectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracién) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/ Tenedar: CC: i | Firma;

OBSERVACIONES o

>

Nombra de) Responsable/Tenador: o Nro. Identficacion FIRMA:

ALTORIZACION/DECLINACIGON DE NECROPSIA Y DISPO5ICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
€ DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMD CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL GPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE UEL GPERADOR

fombe del Responsabla/Tanadar: MNro. ldentficacion FIRMA




FEGHA DE -‘-MJIMJENTO 15 .QCU 196"1

FUSAGASUGA
(CIJND]NA'MAPC

. EXFEGICION Jd;;“_ o1 u,w--*j =

AEGIITAADOR NACIONAL
c:i_m.os ARSEL WAKCINZ TORNES

A-1500100-D0002241-F-0038815890-20080328 - DOD00SE470A 1 1770002265







4

1

3683022691 140381 TdDefcbaasA ??.Sfﬂr.oef 16Fab1 73515‘ .;-‘

.’“‘{’3? Bogota.

ERELCOLOMBLA SAESP
HNIT:BEQLSI 2758

Colle 93 Ho id-— a5 Pj
I' PRSI

Lk L

¢ NELLY GONZALEZ NOLINA
: CL64 SURNO2DESTE 55 AP i008
| CALLE 64 SUR 2 D ESTE 56
| BOGOTA, D.C. - LA FISCALA NORTE

1 Activa

VALOR KVih
76 APLICADO
—] §a15,24

e |
j : CONSULIO DIARID: |
2,13 5wh
VALOR DIARID:
Dic $71

] T
Jun uf A Sap et Mo

' PERIODOF.CTURADD:  DiAS ]
26 NOWIEG24 A, 75 DIG2024  FAGTURADOS, 31 - 86 kWh

o INFORMACION DE LA CUENTA

i i - =Ry
i g;;\;:%—. SEAVIZIO; Rnstaanaa'l | e SUPATKN mu_nmms TRECUNEV, ITERRUPGICEES | () Tmemabense i
o El AEvenio) i
| CARGA KWY: 3.00 i | i ek e u
| FACTOR: 1] [ fulo v S
LAUTA REPARTO: 10000200040528 | H | (D) 306800 003 Eiea Sut o poss Asoscrt | i
| AUTA LECTURA: 10000040627 | | i L X |
| MAHZANA LE LECTURA: 2020821 | 4 i et etmitanacs | (] ropBraicracos coontia
| MEDIDOR ND: nreimaia | L i e STl
:menmn 1o- 1172128213 1 ; oot ....ﬁ,mwm_a' it it ,.m“:m“ et unG 'ﬁl

I | Bogota Sebanay Cuncinam
LU B 301;11511"

arlzes navidefiss da shos [ TR )

E: antericras, variina que no tengan cables ] | vwmem  wasan wan wee e i W‘”ﬂg &ﬂ,ﬁ,wwm;‘
A

' 115M24h«u-d'miml

Hocnwrara cua'quler ca‘bfa uiu:m rnaleﬂe:lo

desgrsindos, prlades ¢ bambilas rotey RO AT CF MMOTS MG o eram sina
#1328 P o s raneitae s tenclcicrs CREE 018 b 2 U

\\_ - defoniar@ens com

i

AMtBavs  Ttoreel

FAOLDAMBIENTAL 0\5’(3 T SJ\§E SP,

»

ptou 19323 | | UMPIEZA METROBOUTANA S.A £5F,

Yaidfong Ddaite Gty
Erva  tutemilks Bhctrdeice "-rci

CIUGAD UMPIA EOGUTAS A ESP

HOGOTALIMPIAS A5 ES P

VAN SIAES
Ganera 55 #9-17 Local 02
Averida Bayard 6B . 20

Camara 69 No 80 -2745 Locat b

Prowesdar Teenaldgics. Carvanl Tecnologia y Sannges SAS BIG - Mombe dal SW CENFinancigro - 247 300.321.151 0

bl

£ Rewal

AREA LIMPIA DISTRITO CAPITAL EAS ESP Cale 123 9 54 3840 Lucal 177 124
9

i
|
8 i
: 1
I e Lmsa oe .srmuo ar chente 110
13 %
|t %
| 1 ! o
S e WY o e, HE e i e
rconpmremeammraruosmmpm LR U i b

I'lr ﬂﬂ' WAT "3!.9'{ DC !iilﬂ ﬂ\"‘ $1WJJ3 I"W.‘

G ENTO AZS0LUCIN CRED

M8 & Clie %o cusn's con fog mocansmos do eglovia predsiss mnlsv SA% g 1028 y cocd hacor Lea o8 d5ios aries ¢ a focha §R150a ar pag eondung, Prre megee
ll 5 I'SIIS uars 0% Coguld & 01 800 £12 115, 0 on nuesiros CoTlics €3 Senatin 6 Cioni, GRaraoce o8 red: ENCL COLCAEIA & A E9F SoMmes QANSEE GO 4an0

muolrawsn 28 repasbn y ol cal ceerd Anie L1 EMQIosa cravio A It swspansidn ol sanesin T

T e s Tosjencty uumlmmww n-mmu uoanlnrruz (=11

ﬂ(un?hmlm o iy |m'm:|ani: HatE LT |
Ln cmpimin ounne«mshrr\sruamaoa uc;vmmoalmaueumlr o aci: aChidades OR NLONIYAS & EMEL COLCAAIAS A ESP

s w-ar}n, maga 08 Fasa 600§ 115 I‘s Noeraoe Bogotd ! 61 OO 915 115, 0 #n RIS L anTes 08

i
W
ressyi

sk
EWEL ECLOMEIA &4, ES0 prazin ol aaristic 42 recauds para tecercd & fans da 3 fachim 06l pansia pitsa comiclang da enargia ciécinea {Encangns da Doaraa araband by
Wi pe el o ents ﬂ':’l emv_l dl o [aEhrs Coma Canad L It 0, EMEL GOl OB, 51\ EEP ro es rv3nonznble por of 32rvioo que (BRI 108 LFTRIBE, M pat 105 whus Iztustatas. Fam mayer warnecion rfacioard s
) Fo SIS RAEEis, D 10-n1 0 PGS 3 W8 Camales o2 nhoncdn calintod por cads Emaiesa
5 Efpreatector el sarach: 8 cOnasihlasin § GEiUUE 88 62 Brergea ehicinicy v 08 pénduelos y zenvicios ca valur #areqado a3 ENEL COLGNBAS l ESP NIT B52 041 8758 Enlidad wg'aca por i Supainlandenca
O e Sanicing Pilbicgs Do eharniar

S ;:n. Lan E-cnﬂ'" 3414 Comeren! ra_-bu e Enegfa Eboiia Tarda §1,02 por ml Bomes ut rI0reSaies 25500 Pl 5n o 0547 ce 25 m wrom 5002 404 g men Comn

© ZGHA GEMNERAGIDN-
EE220ed 04234
FEGHA EXPEDICION:
22024 15:45:40







UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

L7

i
ALENDIALDEAL
b I DE USME [BOGO‘I‘I\

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

— g LT e
3 i Y-S - 25
[~ ORIGEN : CES PROTECCION CALLE Am ,...... wws-—  CALLE
EME
NOMBRE: 1)\_, N ﬂ COLOR: 6 \C\“(Q ( N QB ( D
MAMNEID ESPECIAL:
ESPECIE: CANING, 5Q‘ELIND SEXO: HEMBRA, ACHO RAZA EDAD PESD: <c}
e e B 5y Q. |-=a3 ol
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO = TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
_ COMPORTAMIENTO: 5I__NO /H 5] NO CASERO_CDNCENTRADO_M[
oTRO
: = ORIGEN: MS/MR___RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO__REGALADO _ —.PERRO DE CUADRA___'_ OTRO
e 7 DRTOS DEL TENEGOR/HESTUNSHETE —
NOMERES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFOMO

(AN

SehonnG  Caballefo Dyonas

C\ 65'5h(€995

BRI Yed

CORREQ ELECTRONICO:

TIPO DE VIVIENDA: mst\_zQPm_aunaL

CEDULA:
S 883 03 AOIISREI@R 9 marl Covn.

BARRIO O VEREDA QG5 eal\ e I ESTRATO:._1 \SeALOAD: USME"

ESCOLARIDAD: renG Y t] &)

3. ANAMNESIS : 1t :

A ena Sukud

ULT. CELO: ULT. ue:mms:mmdm:

71&“1:(0 las

OCT) 2

ULT. VACUNACION: NS/NR:

CANINOS PARVO: 45 TRIPLE: dlof/rirn /2225 PENTAVALENTE {

HEXAVACENTE: 03/ mnmm{ﬂu (75 ¥ BORDETELLAL o RABA

FELINO?‘ ) fi 0

TRIPLE FELINA: & LEUCEMIA: RABIA: 4,
T, EXAMEN CORTCO

HAILAZGOS DE EMFERMEDAD APARENTE: 51

ND ;{ ISIHfMADSISTEMASN—ELMDﬂ) ns‘“nsuno i o 22

sz

HALL . G0Os ENCONTRADOS: h \ N ‘:1\]“_ O

CLAS!F;LA-.IUN ASh: l' L. ) WLV, VILE

CONDICION CORFORAL: '3 /5

 SSCP

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: - Ifm r_nssmgmmn-.'l D £ rfm TEMPERATURA: 2 7 5‘9: TLLC se Mu:os.qs;lz

131 28 ik ST i e
OBSERVACIONES:

~ 7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOS!SJ'O.‘E-SEli\-".\'ltt'.'lC!NE_Sr
XILACINA T.3m 1-2mg/kg IM
PREAMESTESIA KETAMINA /m 5-Tmgfkg IV e TR
¥ ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 7.2 m 0.5mg/fkg IV /
= PEM (5.P.B.] z . é ml. ZG,GDOUIf’kg}M/
ik MELOXICAM Mml 0.2mg kg s&”

HALLAZGOS ANORMALES:

NOMBRE DEL MVZ
CIRUIANG TARJETA
PROFESIDNAL

NOMERE

AN SIOLOGO
TARIETA T
PROFESIONAL ’

la realizacian del procedimiento sin exdmgpes prequirdrgicos. a
r
ra._Jaidive Barén

p. 19343

Dr' [O e ﬁqn
29058

En ealidad de (Cirujano yfo Ansstesiologo), suscribo ests documentn camo constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacian completa sabre el procedimisnto quirdrgica y
espacificamenta los riesgas relacionadas con la Ovario histerectomiz/arquiectomia (asterilizacidn/castracian), quien ha manifastada de manera libre y valuntaria su ACEPTACION_X RECHAZO___

. para

FITRM &

rio

1
\1

—rr FIRMA

jcalco Voizrinario



UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Cvarichisterectomia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiaces, hemorragias, reacciones anafilicticas, com plicaciones neureldgicas e incluso la muerte.

Asi misme manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidén del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en |a zona de implantacién, y
se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de |os 5 dias posteriores 2 la impla_ntacién‘__

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autarizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente. i

Ademds soy consciente y ACEPTO X o0 RECHAZQC, la declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quiriirgicos a mi animal de compania (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entienda, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
respansabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad ce acurrencia €s baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dade una informacion veraz y exacta sobre el estade de salud de mi animal de compaiiia, mis inquietudes han sida aclaradas y he leido y comprendido la
informacidn consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del pacients, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. ! 3

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en 12 manipulacidén con mi animz| de compafila, lo cual exonera al Médico Veterinario prestadar del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Nroda [dentificacién:

Firma del Responsable/Tenedor, %
- 4 I‘\ - I o] 3 - G i
: E'hj ce S2RPIWRD DTA - S e 0 W .
3

Yo identificado con CC. Mo, : En pleno y normal uso de
mmis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencion quirdrgica Ovarichisterectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mianimal de
compaiiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma:

o S}RVAEIO MES

Mombre del Responsable/ Tenedor: . -'I*II:'G. Identihicazion FIRMA

AUTORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLIMA DE REALIZAR MECROPSIA ASUMIENDO COMD CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SUMUERTE

ACERTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

bre del Responsanle/Tanadar Mro, Identficacian FIRMA
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i H o ' a ! Periodo facturado OCT/18/2024 DIC/16/2024 j

Factura a nombre de S £ G ! o=
Pago oportuno ENE/21/2025 Suspension ENE/24/2025

CONSORCIO SIERRAS DE SANTA FE :

Direccién del predio Fecha esperada proxima factura Fecha y hora de expedicion factura Fecha y hora de generacion factura

CL65SURGBATSIN 17 CA43

Barrio: PORVENIR  Localidad: USME MAR/12/2025 ENE/09/2025 07:29:44 ENE/14/2025 14:58:27

Direccldn de correspondencia

por eso la factura cambid

) 5 iNuestra relacion con el agua tiene que cambiary
Visita www.acueducto.com.co y conoce cémo naveqar la nueva factura,

Datos adicionales del predio

Clase de uso: Residencial
Estrato: y
= : En este periodo consumiste menos agua que en el

Unidades Habitacionales: 1 anterior.

Unidades No Hahitaclonales: 0 Abre y descubre el detalle de tu pago y consume \,
L S

A Entra a www.acueducto.com.co haz ciic en Servicios al Ciudad. btén inf Wn de los puntos de atencidn,

Qb Llamanos 116 Acueducto copia de la factura y realiza tu pago a iravés de I;telmei. peadenay eRienmasan

cadena, s esoviosio.s
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

i
ALabla LGCaL
) use I
N I DEUSME | BOGOT/
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

e IIIIIIHIIIIIIHIIHIHIIIIMIIIIIIll -
02181944 RY-03-A>
RICEN E DE CALI.E
- 1. DAT0S DEL PACIENTE )
NOMBRE: S \Q e z ; coor: N €G¢o ) Blanco
T; 4 MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING_ X FELIND, SEXO: HEMBRA_Y MACHO RAZA - k \ " EDAD :’.\ PESO: KG I
i S € Xho\ Mede \ N4 et A
DURANTE LA VALOAACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO o TIPO DE ALIMENTACION: NS}’NR
COMPORTAMIENTO: 5I_NO X Sl____nNo CASERQ, CONCENTRADO___MIXTO 4,
oRO______
QRIGEN: NS,J’NR_RESCATADO__ COMPRADD ADOPTADONMEGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO

FEPCH . 'l'l'ligmm_— e

MOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION | TELEFONO

ANei O ALS Ced e (o QLo caNe €5 cyq F0~39 [=z2\3959 5\,
CEOULA: ] CORREQ ELECTRONICO:
A81S s\ m_m_&_g_m\ (o A
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD:' USME
ol en, l A

SSLULARIDAD: 0 1 % Imcacnds O TIPO DE VIVIENDA:  CASA_MAPTO_RURAL i
xm‘:gj L3 :
: 3. ANAMNESIS : T

O\ L Solv A
ULT. CELO: ULT m:smmswmdm ULT. VACUNACION: NS/NR: | / (Z. ¢
: - CANINOS PARVO: <5 TRIPLE: 4. 22 PENTAVALENTE:
‘-& /" M / q—\ HEXAVALENTE: d4 PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA:
) = FELINDS: )
RIPLE FELINA: 44/

1ALLAZGOS DE EN_FER?MEDADAPAHENTE':SI______ND = _g&_ - I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N \ ﬂ o0 n O T 2
"J——-f i

HALLAZGOS ENCONTRADOS: /U N g R O

(.IJ\SI-ID\CIONASA: (’) RIS IV VoML E: CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

fm E, RESPIRATORIA: z g ; fm o TEMPERATURA37 y‘!c‘. TLLC Z e MUCDSAS:QO% i
» ; \

F. CARDIACA: ‘ ’Z KL

OBSERVACIONES:

7. m_

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICATION DOSIS/OBSERVACIONES

HILACINA __Lj_mi_ 1-2mg kg I /,_”—"
PREANESTESIA KETAMINA . 5-7meg/kg IV ) ¢ /

el
/ ml, /
MANTENIMIENTO ANESTESICO. | PROPOFOL .5 0,5mgfkg IV /
A9

PEN (5.P8.) ml 20,000 UG 1M

POST OPERATORID

MELOXICAM m 0 2mgfkg 5C

HALLAZGOS ANDRMALES:

En calidad de [Cirujano y/o Anestasidiogo), suseribo este documants coma constancia de haber brindadn a1 responsable o tenedor, informacion completa sebre el procedimisnto quirdrgico v
il {2sterilizacion/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria sy ACEPTADIOM_X RECHAZO__, para

espacificamente las riesgos rel nadaes can la Ovario histeractomiaforg.

la reatizacion del precedimiento sin exﬂ?.mﬂeqdamwe Barén
NOMBRE DEL MVEZ Tp 19343 FITRMA
.

CIRWANO TARJETA

¥ . .
PROFESIONAL Médico Veterinario
NOMBRE v lmrrn oA FIEMA
ANESTESIDLOGO Dr' L e o
TARIETA T, 24598
FROFENONAL [ 1. P01 [P V SRS SO S
et Yoo sio




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

&, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, ranifiesto que he recibido y entendide la informacidn acerca del procedimiento Ovarichisterectomia/Orguiectomia en
el cual sera esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiaces, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asl mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la infermacion sobre el procedimienta de implantacién del microchip y se aclara los rizsgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en |a zona de implantacién, y
e manifiesta como inflamacién en el punto de puncion, ademds de positle infeccidn en el area por el uso posterior de |ociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar Ja implantacion del microchip, de mi animal de compania, jgualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente, ¥ :

ademds soy consciente y ACEFTO X o RECHAZO |a declinacian de la realizacién de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presenfarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién aiguna. También entiendo que existen situaciones extraprdinarias, cuyd probabilidad de ocurreacia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado,

En eonstancia, he dade una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaitia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido a
informacion consignada en este documento. .

E£n calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar |2 intervencidn quirirgica bajo las
condiciones anteriarmente mencionadas. : ! *

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las madidas de precaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia c impericia
e la manipulacién con i animal de compania, lo cual exonera al Médico Veterinario prestadar del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

s

Firma del Responsable/Ternedor. . Nrode Idertificacian:

A2z cotyen Dine. OIS Y2049

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencidn quirirgica Ovarichisterectomia / Orquisctomia {esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafia, RAZON:

MNombre del Responsable/Tenador: CC. | Firma:

Mombre 08l Responsanle; ienedor: Tied. Idendficacion FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACIGN DE NECROPSIA ¥ BISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANINIAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUNIENDO COMO CONSECUENOIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACERTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECUING OF DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

FIRMA

hombre de! Responsable/ Tenedar

il

-l
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Factura a nombre de
JOGE NARVAEZ RIVAS
Direccion del predio
CL 66 SUR7D 39
Barrlo: PORVENIR =

0

Localidad: USME

Direccldn de carrespondencia

Datos adicionales def predio
Clase de uso:_

Estrato: : 1
Unl&adesﬂabitacftmales: . 8
Unidades No Habitacionales: 0

L o

‘Residencial

@ LiAmanos

116 Acueducto

Paracirepario ZONA:4 CICLO: C4 RUTA:C44080 BIMESTRAL
11122489, 16526882010 Eecansay
‘Cuenta cuntrato Niimero para pagos k2% documento
Ndm. de Identificacion . Numero de esta factura g‘ﬂucigg‘;ﬁ;
de es*.e predlo pt de saryicios piblicos - gy =9
. X : :
 Pericdo facturado 0CT/18/2024 DIC/16/2024 - J
Pago oportuno ENE/21/2025 Suspension "ENE/24/2025
Fecha esparads proxima factura Focha y hora de expedicion factura Fechay hora dia generacion factura
MAR/M2(2025 ENE/NSI2025 07:29:29 ENEMAL2025 15:05:42
o INuastra K {aslén con el agua tlene que camblar v
41\[ =] poresolafactura cambié :
Visita www. acu ducto com.coy conéce céme navegar la nueva factura
En este-peﬂcdo cansumiste munos agua que enel
# - anteriar.
A LAbrey descubre el detalla detu pago y tonsumo \!.—
) d
Ll
Entra a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadano y obtén Inf 16n ¢a los puntos da atencién,

vopia de I factura y realiza i pago a través de Internet.

cadena, w ssoumsmc e o

298 162779 79882 1/’






' UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
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u% ’ DEUSME | BOGOT/Y

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -

I CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

i EN: CALLE _’lgﬂ%%,ggg’;”ﬂgggygﬂ_ ;I;CAI.LE 5 {‘EHQ o0 a— a S
s Gﬁ(;{‘ ;_\‘mq : coLoR: Heen Y

ESPECIE: CANING, ELING

SEXO: HEMBRA, &ACHO

RAZA MeSTS G EDADAG

MANEIO ESPECIAL:
PESO: 6’_ g KG

SI_No X
TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

‘DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE
. COMPORTAMIENTO: 5I__NO

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATOD
51 NO

CASERQ, CONCENTRADO X MIXTO
OTRO

ORIGEN: NS/MR___RESCATADO,

COMPRADO_____ADOPTADO__REGALADO_ . --PERRO OE CUADRA____ OTRO

CEDULA:

29299771

MUMERES ¥ APELLIDDS: DIRECCION . 5 TELEFOND
Lo Motna Bl batact o, LY Su¢ N'3 pesic Y 9] » 423367939
CORREQ ELECTRONICO:

31Y3FL72¢39

ESin CAWen.

BARRIC O VEREDA

LY 15 cala

LOCALIDAD: ! USME

l ESTRATO: ./’

ESCOLARIDAD:

L s il

TIPO DE VIVIENDA: msa_npm_&umr\

WS

3. ANAMHNES!S

e a 5«:1(116,

ol

2 TRIPLE: ol o522 PENTAMALENTE:
PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA:

RABIA: i /rrn/fEass

ULT CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT. VACUNACION: NS/NR:
2 ddfrrrrfasyy
T CANINOS PARVD:
RS I’IL} 'F-C § ) :,1 S HEXAVALENTE: o,
FELINOS: i
TRIPLE FELINA: ¢4
- I

fazsz LEUCEMIA; &

RABIA: £4,'s

TERAWEN TUNTCD

ERE e

! HALLAZEOS BF ENFERMIEDAD APARENTE: S

_No N I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADGS: Y\ NGy o

et o e

S

HALLAZGOS ENCONTRAD S \{"3 \; ™ {5““ O
[#

=3 1 rrers aw = ST -

.

amente las riesgos relaconados can la Quara histeractamiafarquizctormia testerilizacidn/feastracion), q

 CLASIFICACION Aﬂ!\:— @ LWV, WILE, CONDICION CQRPORAI.:‘B /5
S i : 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS FREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: \ Z?) Vm F. RESPIRATORIA: Z q_ tfo ; T_Er.«ps_l_wui_ 37 A Y } He 7 g | wmucoms 19 o ‘P;c’:
OBSERVACIONES;
7-MEBTCACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DO’S!SHDBSER‘."&CIONE&I
XILACINA [ 5 f 3 ml. 1-2mg/kg IM
PREAMESTESIA KETAMINA S ml. S 7mgfkg IV *
i ml. /
MANTENIMIENTD AMESTESICO PROPOFOL M_ml’ 0.5ma kg IV /
M—— PEN (5.PB.) ( 2 ] mi, 20,000 UIW
T
7 MELOXICAM ( I Z.E mi! 0 Ima‘l:g 1
HALLAZGOS AMORMALES:
En calidad de (Cirujane v/o Anestesidloga), suserins este documanta coma constancia dz haber brindado 3l responsable o tenadar, infarmacidn tompleta sobrz el procedimients quirdrgico y

ulen ha manifestada de manera libre y voluntaria sy ACEPTACION_X RECHAZO__ . para

especi
la realizacion del procedimiznto sin eximDrsarqua'dlye Ba rén
MOMBRE DEL MVZ Tp- 19343 FITRMA
CIRWANO TARIETA . 3
e Médico Veterinario
NOMERE larmn | A5 FIRMA -
ANESTESIOLOGO Cr. Jerna un
TARIETA T A 3
PAOFESIONAL LV ET i i 5
Veloriiai g i

L peyw



UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

2, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRUAGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimienta Ovarighisterectomia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro gue al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia coma son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi misme manifiesto que he recibido de forma clara y opertuna la informacidn sobre el pracedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que s pueden
presentar, Se raaliza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en [a zona de implantacion, y
se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademnds de posible \nfeceién en el drea por el uso pasterior de locianes, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen |a zona, dentro de los 5 dias posteriares ala implantacion,

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del micrechip, de mi animal de compaiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con |a narmatividad vigente. Ha Ty

Ademas soy consciente y ACEPTQ X o RECHAZO, |a declinacién de la realizacion de exdmenes pre-quirtrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos gue pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ccurrencia es baja, lo
cual he sido infarmade, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiia, riﬂslnquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedar o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico \.I’eterinari_:tJ Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. i

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
e comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafiia.

Coma soy respensable del cuidado de mi animal de compaila después de la intervencidn asumo las riesgos v dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
2n Ia manipulacion con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firfnz dal Responsable/Tenedar: tiro de Identificacion:

Wiz ///N"MKL W/ 22 b 29 34‘37?? s

Yo identificado con CC. No. i En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracién] de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Mombre del Responsable/Tenedor: cC l Firma: ¥

OBSERVACIONES

Mombre del Responsabla/Tenedor: P .‘-Jru.)denL‘Fica:-jn: FIRMIA-

f

AUTORIZACION/DECLINACION DE MECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SF AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIBLES DE FALLECIMIENTD DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMO CONSECUENCIA ND SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACERTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nambra del Responsable/Tenedor hro. identificacian FIRMA:




IDENTlFIcm ON P

NUMERG 33 ng* 7
ALBARRACIN VEC

APELLIDOS
LUZ MARINA

47'\\

FECHA DE NACIMIENTO ~ 10-MAR-1968

JERICO
(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.52 B+ F

- ESTATURA G.S. RH SEXO
R A 11-DIC-1 989 USME
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION J ey s’ ...rlau«-j ﬂ
INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAI.

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500150-00516387-F-0039799177-20131125 0035891449A 1 1102633579 J
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
i o
@_; I PEUsiE | BoGOTA

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

= = T
900255002179857 ' G2 22
Wmmmsﬁm e ve v
1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: N OO coor: W0 )Ny

ESPECIE: c.mmomeo_ SEXO: HEMBRAXMACHO RAZA Mesinz R EDAD q N | o aLl KG MANSEIEH_E-.S:ZC-I{M:

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO i TIPO DE AUMENTACION: NS/NR =1

COMPORTAMIENTO: SI__NO-Z_ S no_ < CASERQ, CONCENTRADO____MIXTO 37

01RO .
ORIGEN: NS/NR__RESCATADO______COMPRADO ADOPTADO__REGALADO PERRO DE CUADRA_=X__OTRO
NOMBRES ¥ APELLIDGS; y DIRECCION TELEFONO
Moia Lv o Meade? A 6uiErg EYT] N 638 suwF0 3NSTYIET.
CEDULA: CORREO ELECTRONICO: d
SLG59.88s 31152367 C S v cant T O

BARRIO O VEREDA SH el o S l ESTRATO: ra LOCALIDAD: USME

Escouamoan: Ch'y et A1 Q TIPO DE VIVIENDA:  CASA_X’ APTO__RURAL
WL
; 3. ANAMNESS Fria

Buena sawd

ULT, CFLo: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: MN3/NR: N} ‘L

th3) o ddfrrive feans

N T R S

FELINGS:
TRIPLE FELINA:

=4 LEUCEMIA: 5 |
. ERANIEN CUNTCO
MALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SL____No___ X | | | I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: - 1\ A%un O i
HALLAZGOS ENCONTRADOS: A\ 1} %_\5 0 :
CLASIFICACION ASA: @ I WV, WILE COMNDICION CORPORAL: _‘7) /s
g 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ‘Z O 1fm F. RESPIRATORIA; %q e TEMPENA‘TU_RA%? $ % TLLC ’Z_ se MUCOSAS: &2
: | preit R R 2 : & (s)se)
4
OBSERVACIONES:
7 TAEDTCACION 2 -
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA ! mt. 1-Zmg/kg I _________,_-—-ﬂ

Z.¢l
PREAMESTESIA KETAMINA 2 mi. 5-Img/fkg IV ) /
' 7 mi. /

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Z-Y 0,5mg/kg IV /
. " penisea) | 24 20,000 UY/kg |V
~ SRR wetowcan | (2-Hé m 0.2mg/gsl
HALLAZGOS ANORMALES:

1a realizacién del pracedimiento sin ex.ime.".aﬁf.ﬁi.rﬁ‘rjﬁdive Barén

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlaga), suscribo 2ste documento come constancia ce haber brindado &l respansable o tenedar, informacion completa sobre el pracedimiznto quirdrgien y
especificamante los riesgos ralacionadas can 11 Ovarin histerectomia/erquizctomia {esterilizacidnfcastracidn), quien ha manifestado da manara libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO___, para

NOMBAE DEL MVZ FITAMA
CIRUIAND Ta:R,'h;TA Tp' 19343 i
PROFESIONAL Médico Veterinario _
NOMBRE J Dr. Jeran'! n_En FIRMA
ANESTESIOLOGO 5
TARJETA Ty, 243259
PROFESIONAL BAE 4 A T

VoY oo e
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plenc y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacian acerca del procedimiento Ovariohisterectomiz/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compaiia. Declaro que al autorizar la esterilizacian, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuraldgicas e incluso la muerte,

Asi mismo rmanifiasto que he recibido de forma clara y oportuna \a informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchipy se aclara los riesgos que se pueden
presentar. e realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién, y
se mar.ifiesta eomo inflamacién en el punto de puncién, ademads de posible infeccién en el drea por el uso posterior de Iocianes, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implqnlacién_‘"

De igual manera autorizo al medico veterinario a realizar la implantacion del microchig, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente. 2

Ademas say consciente y ACEPTO X o RECHAZO., la declinacidn de la realizacion de exén:em.;s pre-quirirgicos a mi animal de compafia [los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicada y entiendo, todos los riesgos que puedan presentarse en el procedimiento, por estc asumo en su totalidad Ia
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencidn a.guna. Tamhién entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya prababilidad de ccurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mianimal de rampaiiia, mis inquietudes han sida aclaradas y he leido y comprendida la
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario /o Médico Veterinario Zooteenista para realizar 12 intervencion quirdrgica bajo las
ceadiciones anteriormente mencionadas, ! i

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OFERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucidn y acciones gue sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia.

Cano say responsable del euidado de mi animal de compafiia después de la intervencion asumo los rizsgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
&n Ia manipulacién con mi animal de compafiia, Io cual exonera al Médico Veterinario prestadar dal servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir

E Firmadel Rnsponsableﬂ'er\ncfr; E iro da Idandificacion:
i ! ..

oy @ / o bt Lo o AP P S S ,

L

o, identificado con CC. Na. : En plena y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacién y castracion) de mi animal de
compafia. RAZON:

flombre del Responsable/Tenzdor: [ | Firma:

-

. - —
Pl OBSERVACIONES e

tambre del Respoansabla/Tenador; Mro, Identificacidn FIRMA:

AUTORIZACION/DECLIMNACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION OF CADAVER
SE ALUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL AMINAL
SE DECLINA DE REALIZAR MECROPSIA ASUMIENDD COMD CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACENTO OISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPEAADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERFO POA PARTE DEL GPERADOR

FIRMA:

Nombre del Responsablz/Tenador
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?Ilﬂl
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -

" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

HC

| ORIGEN:CES  PROTECCION — CALE — ASENTAMIENTO

MICH

I Illfl?ll HIHIIH IIJI!IIIIHIH L

s

FECHA:

2y ua- A5

Hnnlmwu_ L-s. -.....-..

SN Xea. 224

Q@) <N

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: A O C ol LN a G T e \\(\
I MANEIO ESPECIAL:

ESPECIE: CANINO_DX.FELING, SEXD: HEMBRA XX MACHO | RAZA ! EDAD * PESO: kG

Gy e._,\\o\ 222 A A SN0
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO = TIPO DE AUMENTACION: MS/NR
COMPORTAMIENTO: §I__NO sl NO N : CASERO_____ CONCENTRADO_yq_MIXTO

OTRO
ORIGEN: NS/NR__RESCATADO__'S; COMPRADO____ADOPTADO__REGALADO PERRO DE CUADRA oTRO
£,
HOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Covhen  yaeu\Za Soazal\es S \Msﬁg. Jéi\\‘bfhm-— S22 Qs conkacd

CEDULA: CORRED ELECTRANICO:

Cavna L“R\)

BARRICO O VEREDA
N

v, O

ESCOLARIDAD: W 1 h

ESTRATO: LOCALIDAD: USME

L &;\(_l ek ;

S he

TIPO DE VIVIENDA:  CASA_MCAPTO__RURAL o)

eI
| 3. ANAMNESIS i 2 .
Duena  Sa\a N\

ULT. CELO: ULT. DrsmASITAUON ULT, VACUNACIGN: NS/NR: &

dedferrrdaie ddferrr fans M
CANINGS PARVO: = TRIPLE 22 PENTAVALENTI

fJ / !_‘ HEXAVALENTE: o5} PA 7AY BORDETELLA; <= RABIA: 41

\J / F‘" FEUINDS; !

TRIPLE FELINA: 4= LEUCEMIA: RABIA: Gd/mir/snz
. EXAMIEN CLINTCT

HALLEZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1_ No_ g

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N \NCYO) ﬁ O

' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: M‘ ﬁo_-”n n W

CLASIFICACION ASA:

(NN VRUL

CONDICION CORPORAL: % /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA:

A

F. RESPIRATORIA:

20

TEMPE_M‘U RA 37 's_nc

TUC L Ee

MUCOSAS: dz o S O

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION :
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA 2 o 1-2mg/fkg IM
PREAMESTESIA KETAMINA ) s7me/ka IV //_
/ ™ /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 7 ml. 0,5mg/kg IV /
e PEN (5.P.B.} Z ml. 20,000 Ulfkg IM /
e I MELOXICAM Q p g ml. 0 2mgfkz Sc/

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Cirujano y/o Anestesidlogo). suscribo este documento coma constanda de habar brindada al responsab
especificamante los rizsgas relacicnadas can ls Ovaria histerectomia/orquiactamia (astari!

la realizacian del procedimiento sin axdmanas pfﬂfa:g-ucﬂaidive Barén

iracignfcastracion), qulen ha manifestada da manera libre y voluntaria su ACEPTACION_N RECHAZO

12 o tenedor, infarmacion complata sobre el grocedimianto quirGrgico v
p

. pata

NOMBERE DEL MVZ
CIRUIANG TARIETA

FITRMA

Tp. 19343

PROZESIONAL Médico Vetgrinal‘io
MOMBAE Lr. Jornn T.ADN
ANESTESIOLGGO T f. 9

TARIETA A .
PROFESIONAL Madico Veterinario
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRGRGICO DE ESTERILIZACION

manifiesto que he recibido y entendide la informacidn acerca del procedimiento Ovarichisterectamia/Orgquiectomia en

En plano y normal uso de mis facultades meantalas,
la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros

el cual serd esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar
respiratorios o cardiaces, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifiesto que he recibido de forma clara y opertunala infarmacion sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en |a zona de implantacién, ¥
se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademads de posible infeccién en el area por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secns y otras sustancias que irriten y contaminen l2 zona, dentro de los S dias posteriores a |2 Empla_ritacié'n; '

De jgual manera autorizo 3l médico veterinario a realizar |a implantacién del micrachip,

de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
e acuerdo con la normatividad vigente. S

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO_____la declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicade y entiendo, todos los riesgas que puaden presentarse en el procedimiento, por €sto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cual he sido informado, he comprendida y aceptado.

£n constancia, he dado una informacian veraz y exacta sabre el estado de salud de mi animal de compaiifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leldo y comprendido la

informacién consignada en este documento.

£n calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar |a intervencién quirdirgica bajo las

condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafifa.

Comeo soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asuma los riesgos y dafias que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de eompaiiia, [o cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda suirin

firma del ResponsablefTenedor: Hra de |dentificacién:

e (euen v 5 b Chaups | S92nPI3R( |

Yo, identificado con CC. No. En pleno y narmal uso de
mis facultades mentales, ma= RETRATO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacién y castracion| de mi animal de
compaiifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tanedor: [ I Firma:
OBSERVACIONES /
Mombre del Responsable/Tenador: Mra_ldentificacion FIRMNIA:

AUTORIZACION/ DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICIGN DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTOD DEL ANIMAL
SE DECLIMA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SUMUERTE

ACEPTO DISPOSICIGN DE CADAVER POR PARTE DEL OPERACCR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Mro ldent FIRMIA

Nombre del Responsanle/Tenadar
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -

' CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS
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COMPORTAMIENTO: SI__NO »Z_ 5| NO CASERO____CONCENTRADO_ X MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR___RESCATADD COMPRADO, ADOPTADO__REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO
% 3 — ——
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FOO 24

e 8, % Ml el o TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO.RURAL
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Bucno. Sensd
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HALLAZGOS ENCONTRADOS: Ty \ (1 9 O f\o

' I SISTEMA 0 SISTEMAS AFECTADOS: DATRAN I O

CLASIFICACION ASA: @ LMV, VLE. CONDICION CORPORAL: " /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: \‘Z’l Ifm F. RESPIRATORIA: 38 tfm TEMFERATUB.:\.B‘?.S-___ c : TLLC Z se Mucosns_Q o C?
OBSERVACIONES:
7. WEDICACTON
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA O m 1-2mg/kg I
PREANESTESIA KETAMINA £ ml 5-Tmg/fue IV _/_' -
/ . /
MAMTENIMIENTO ANESTESICO prororor | (e D mi 0.5mgfkg IV /
T - PEN (5.F.B.) s o 20,000 Ul,l’kg!lﬂ/
T mewoxican | O mi 0 2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidsd de {Cirujano y/o Anzstesidlogo), suscribo este dacuments como constancia de haber brindada al responsabls o teredor, informacion comgleta sobre ef procedimiento quirdrgico y
especificamante los riesges relacionadas conla Dvario histerectomiatorquiectomia (esterilizacian/castracidn), quien ha manifestada da manera libre yvoluntaria s ACEPTACION_X RECHAZO_

la realizacién dal procedimienta sin ex.‘mn?_aeq:jratf'&fve Barén
.
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORNMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendida la informacién acerca del procedimiento Ovarichisteractomia/Orquiectemia en
ol cual sera esterilizade mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratarios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto qua he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. 5e realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn, ¥
se manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, ademds da pasible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irritan y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la imp]’qntacién._ "

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafla, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente. ]

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién de la realizacion de examenes pre-guirtirgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los
cubre el Programa), Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsahilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya probahilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendidao y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, mis Inquietudes han side aclaradas y he lefdo y comprendido la
informacidn consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zooteenista para realizar la intervencion quinirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. f *

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
e comprometo a seguir irrevocablemente |as racomendaciones y a tomar las medidas de precaucién y accionas que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

aninal de compania.

Camn soy responsable del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencién asumo los riesges y dafos que se puedan presentar por negligencia o impericia
en |z manipulacién con mi animal de compafia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

v fes,

Firma del Responsable/Tenpdor! Nro de ldentificacidn:

i (jcad ;0134§ﬁ3m3 ' 1

o, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohisterectornia [ Orauiectomia [esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafia, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor; [ l Firma;
rd
OBSERVACIONES o
P _[/
-‘/
s Ve
rf //

Naormbre del Responsabla/Tenadar: Nro. Identificacion FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE ALTORIZA MECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIRAL
SE DECLING DE REALIZAR NECROFSIA ASUMIENOD COMID COMSECUENCIA NGO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PAATE DFL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Mombre dal Rasponsabla/Ten ficacion: FIRM A

b

3
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
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* CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS
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M -fen 2 S
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- MANEIO ESPECIAL:
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DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTAATO = TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NQ A sl NO__ A CASERO______CONCENTRADD___ MIXTO \/
¥ OTRO
ORIGEN: NS/NR__RESCATADO COMPRADO_____ADOPTADO__REGALADO_ X ___PERRO DE CUADRA OTRO
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ULT, CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:

ddfrrrfaaan
CANINDS PARVO: £ - ey s A TRIPLE: 201 PENTAVALENTE: o) /rarp f2uss
HEXAVALENTE; -:ﬁ\‘. 1‘?“\ PARA‘I’NFLUENZ&?BORDU&M». mfdas RABIA: o 4/1mfessa

WL doae - 2024

FELINOS!
TRIPLE FELIMA: &7 %/

e

HALLAYGOS NE ENFERMEDAD APARENTE:SI_______NO

- il I $I5TEM|QCISISTEMAS AFEE’FADF‘JS: ! ! i—” 6U \,0

HALLAZGOS ENCOMTHADOS: U[N(‘ “(') 3 ! I A > i 3

B e e B

;-u.s:nmcmm.s.‘\:@ LIV, VLE a cowoic:ouconpom\t;g /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

TLLC Z se UCOSAS:
& SARONS

F. CARDIACA: \ Z 8 Vm F. RESPIRATORIA: 5 O Wm TEMPSRATUR;&;%? s..

OBSERVACIONES: F i
7. FMEDICATION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

KILACINA \ 5 m 1-2mgfig 1M
PREAMESTESIA KETAMINA S mil. 5-7Tmgfkg IV X P
1 / G /
MANTEMIMIENTO ANESTESICO FROPOFOL B -3 ml. 0,5mafke IV /
g PEM (5.£8.) B B mi 20000k T
POST OPERATORIO e

MELOIICANY L mi. 0 2mg/fkg 5C

HALLAZGOS ANDRMALES;

En calidad de {Cirujano y/o Anestesiclogal, suscribo este documento coma constancia de habar brindado al respansabie o taneder, informacidn completa sobre el procedimianto quirtirgico y
espzcificamente los riesgas relacionadas con In Ovaria histerectomia/arquiactomia (esterili zacidn/castracior 1), guign ha manifastado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION_N RECHAZO | para

la realizacién del procedimiento sin ﬂuma—Bﬁq-ulJﬁfHIVQ Baro"

NOMBRE DEL MVE FITRMA
CIRUJANG TARJETA .Tp‘ 19343
PROFESIONAL Médico Veterinario
e Dr. Joran Ladn < FianA £
AMESTESIOLOGD i _ ~
TARIETA Ty, 24548
PROFESIONAL RO firm A o il i
LLER=A " FL~ A~ S v an ey nl\.\i L4




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesta que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovarichisterectomia/Orquiectomia en
el cual sera esterilizado mi animal de compaiia. Declare que 2l autorizar la esterilizacidén, entiendo que pueden presentarse riesgos durante |3 cirugia corma son; paros
respiratorios o cardiaces, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi misme manifiesto gue he recibide de forma clara y oportuna la infarmacion sobre el procedimiento de implantacion del microchip v se aclara los riesgas que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién, y
<o manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademds de posible infeccidn en el drea por el usa posterior de laciones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafos secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién,

De igual manera autorizo al médice veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerda can la normatividad vigente. 1 .

Ademds soy consciente y ACEFTO X o RECHAZO la declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entienda, todos los riesgos que pueden presemﬁarse en el procadimiento, por esta asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugla v sin derecho a contravencién alguna. Tamblén entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya prebabilidad de ocurrencia es bajs, le
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sida aclaradas y he lefde y comprendido |a
infarmacion consignada en este documenta.

En calidad de tenedor o responsabla del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Medico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. | ¥

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

e compromete a seguir irrevocablemente |as recomendaciones y a tomar las medidas de pracaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiia,

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compadia después de la intervencién asumo los riesgos y danos que se puedan presentar por negligentis o iimpericia

.

o la manipulacién con mi animal de compaiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafo que pueda sufrir.

i!"'" | m:‘:!:'.\l-l-iEspunsahieﬁnn?‘dol': Hrode l:lcnﬂﬁcacidn:
L= nelindo o 3269472078

Yo, identificado con CC. Ma. En pleno y normal uso de
mis farultades mentales, me RETRATO de realizar |a intervencion quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacién y castracién) d2 mi animal de
compaiiia. RAZON:

Mombre del Respansable/Tenedor: [0 Firma:

085ERVACIONES -

P

rombre del Responsable/Tenedor: MrasldentRcacion FIRMA:

AUTORIZACION/ DECLINATION DE NECROPSIA 'Y DISPOSICION DE CADAVER

SEAUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTD DEL ANIMAL
SE DECLINA OE REALIZAR MECROPSIA ASUMIENDD COMO COMSECUENCIA NO SARER LA CALISADE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION OF CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

rombrad

al Rasponsable/Tenedor MNrg ldertficacion; FIRMA

<
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
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F. CARDIACA: ‘ Z O Ifm F. REsp;mToRfA Z Z T'EMPE!;ATU?A:S,) -S_-'_w'l'. TLLC se MUCOSAS: 2 03 q
OBSERVACIONES:
T MEDTCACION
FASE DE PROCECIMIENTD MEDICACION DOSIS/OBSEAVACIONES e :
KILACIN, | I T 1-2mgfkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA /S ml, 5-7mafkg IV /
; / ol /
MANTENIMIENTO ANESTESICO FROPOFOL l ' | mi 0.5mg kg 1V /
) ; PEM(S.PE ] % , ml. 20,000 urko
rr AR MELOXICAM Q ' "! If ml. 1] zmg,fk'é’sc

HALLAZGDS ANDRMALES:

2 aments los riesgos relacionados ¢
la realizacion del procedimiento sin 2xdme

Encal |dad de {Cirufane y/o Anestesidlogo), suscribo este documento come constancia de haber brindade al responsabls o tenader, informacian complata sabre el procedimients quiriirgico y

Qj;ﬁ 1J§]awomuﬁél rinetamnia (astarilizacidn/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y valuntaria su ACEPTACION_X RECHAZO__, para

NOMBRE DEL MVZ l e 19'3'4.'.' FITRMA

EIRIANG TARIETA Médico Veterinario ""//
PROFESIOMAL

NOMBRE Dr. Teren | eon —— Y =
ANESTESIOLOGO =g

TARJETA Ti 29308

PROFESIONAL | R ENRH o~ \{
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plenc y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimienta Ovariohisterectomia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declara que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardiaces, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurolégicas e incluso [a muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibide de forina clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn, y
se manifiesta come inflamacion en el punte de puncidn, ademas de posible infeccidn en el drea por el usa pasterior de lociones, jabanes, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen |a zona, dentre de los 5 dias posteriores a la impla_ntacié'n_._

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente auterizo el manejo de mis datos personales,

de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciante y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién de la realizacién de examenes pre-quirGrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, par esto asurmo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es Eaja, lo
cual he sido informade, he comprendido y aceptado.

£n constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis Inquietudes han side aclaradas y he leido y comprendido la

informacitn consignada en este documento.

£n calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinaric Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las

condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente |as recomendaciones y a tomar las medidas de precaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
e la manipulacidn con mi animal de compaila, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Hra de tdentificacidn:

A0 G944 G

Yo, identificado con CC. MNo. En plena y normal use de
mis facultades mentales, me RETRATO da realizar la intervencién quirdrgica Ovarichisterectomia / Orquiectamnia (esterilizacidn y castracian) de mi animal de
compadla. RAZOM:

Mombre del Responsable/Tenedor: L 1 Firma:

OBSERVACIONES

i

FIRMA:

Nambra dal Responsable/Tenador: ; Nro. ldentific

AUTORIZACION/DECLINATION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIEMTO DEL ANMHUAI
SE DECLINA DF REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA MO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE

ACERTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedar Mro Identficacion FIANA:
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T T ROSALBA GONZALEZ GUERRERO USME
KR 3F 546G SUR 14 DANUBIO

¥ -—-._.r‘ ;
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'“\-.. ) @ _ESTRATO: 1 0= use  Residencial
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LS ANLT Datos del medidor
Escanoay paga U fackurs MARCA:  Thorie0f  [SUMERY A0SS60038 TIFD: VELOMISIZ DIAMETRO %

Ermpresa de Acugducto y Alcantaiillado de Bogota - ESP
miT 635.259.094-1

CUENTA CONTRATO 11287688 Datos de! consuing _
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) o . _ LECTURA ANTERIOR. | 1569 | PROMECIO (rv') I o
| | il } s
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—— S NTEL TR

i L P B
7 s S ngd
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. UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

o
ml BEUsHE | BOGOTA\

FORMATQO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
" CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

g =

CALLE ASENTAM LN 10 HABITANTE DE CALLE
. DATOS GEL PACIENTE -
NOMBRE: TOED , 0L0R: AMHWVD — BRSO
% MAMEIQ ESPECIAL:
ESPECIE: CANINOSh, FELING, SEXO: HEMBRA i MACHO | RAZA EDAD PESO: G
Lo TESL D ) DT Y ¥ SN0
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MAITRATO . _ TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
. COMPORTAMIENTO: SI__NO 40~ 5l NO _a : CASERC COMCENTRADO, MIXTO I'e
1 OTRO
e ORIGEN: NS/MR__RESCATADO, COMPRADD, ADOPTADO,_REGALADO % _.PFRRO DE CUADRA______OTRO
ot . T SEUNERCT
MOMBRES Y APELLIDOS: I DIRECCION " TELEFONO
DUGCL S\ceen 0c €2 5 W 35O |usscensl
CEDULA; _ CURREQ ELECTRONICO:
L.0vy. Y03 .\ 42 C'Eﬂ@\e,\e'dz.qfd ostet ret |akser ot Lapa(Com
BARRIO O VEREDA — 6 i ESTRATO: LOCALIDAD: USME
Lo Wspe  wWote ) 7
it ol RLeiwicn TIPO DE VIVIENDA!  CASAZ._APTO_RURAL _
o 3, ANAMNESIS ; N =
Vocea S puo
ULT CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:

0;(»‘2:'1

LE T

CANINOS PARVO: (- a3 TRIPLE: o, z fotgs
" BORDE A = RABIA: <

HEXAVALENTE: ¢4 ¢ ?a_(

L. LEUCEMIA: 5, RABIA: 4477707 e
; d pip
~ A, ERARIEN CORTTO i
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SL N0 J~ | 3[ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS. MW Ew O _
S, .- : e - VIS V]
£ HALLAZGOS ENCONTRADOS: : . : “
. N NWOLL oD _ " i
CLASIFICACION ASA: é_ LIV V. VLE, _ CONDICION CORFORAL: "2 /5

b By

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

T

F. CARDIACA; ‘-z O Ven F.RESPIR%!\TDHIA:. -SZ im i 7 TEMPERATUW.%]'S{:E‘:: Tue Z s ucosi‘s AD & S

OBSERVACIONES:
7. WMEDTCALION

FASE DE PROCEDIMIENTO MECICACION DOSIS!OBSER\«’A&’:IONE?;

XILACINA z L 5 ml, 1-Zmg/kg i
PREAMNESTESIA KETAMINA 4, mi S-Imgfkg IV . . P
/ ml /
MAMTENIMIENTO AMESTESICO PROPOFOL 2 —5 ml 0,Smatkg W /
PEN (5.P5.) Sl 20,000 UFIM
POST OPERATORIO

MELOXICAM L. 0 2mgfkg SC

HALLAZGOS ANDRMALES:

En rcalidad de (Cirujano y/e Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsabla o teneder, informacion complata sobre el procedimignto quirdrgico ¥

con la Ovario histerectomia/orquisctomia (esterilizacidn/castracidn), quien ha manifastadn d2 manera libre y valuntaria su ACEPTACION_X RECHAZO___, para

especificamante los rlasgos ralacionad:
la realizacian del pracedimiento sin exdmaneas prequirargicos.

MOMBRE DEL MVZ U’rﬂmrén FITRI A

CIRUIANG TARJETA

Tp. 19343 ==
S e |

i Médico Veterinario RV v
ANESTESIOLOGO .
TARIETA s T .
PROFESIONAL Dr.Jorne Lol
T £udiuo

Midico Veterinario

i



UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plano y narmal uso de mis facuitades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovarichisterectomia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compaia. Declara que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiaces, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi misrno manifiesto qua he reribido de farma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara ios riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion, y
se manifiesta come [nflamacién en el punte de puncion, ademas de pesible infeccion en el drea por el uso posteriar de laciones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién,

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
da acuerdo con la normatividad vigente. ¢

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quirargicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y rntiendo, todos los riesgos que pueden prasentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de acurrencia es baja, lo
cual he side informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compailia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Vaterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condicionas anteriormente mencionadas, i "

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OFERATORIO
W2 comprometa a seguir irrevocablemente |as recomendaciones y a tomar las medidas de precaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

anirnal de compafifa.

Como soy responsable del cuidada da mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
“r 11 manipulacién cen mi animal de corpafila, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir

14 del Responsable/Tenedor:

AN C0uND D SRR Y v 16239303 huz

Hro de Identificacion:

Yo, identificado con CC. No. | En plena y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacidn y castracion) de mi animal de
compaiifa. RAZON:

tombre del Responsable/Tenedor: CC. I Firma:

OB5ERVACIONES

Nambre del Responsable/Tenedar Mro. [dentificacian: FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA MECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SEDECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABEA LA CAUSA DE 5U MUERTE

ACEPTO DISPOSICIGN DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE GISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

tiombre del Responsanle/ Nro tdentficazion Flana
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

”@;’ DEUSHE IBOGOT?{

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

I =
900255002179987 7 °

24 -Le- 1%

AMIENTO HABITANTE DE CALLE

T, DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: Couco i) - ook WG — DAL
ESPECIE: CANING___£ FELINO, SEXO: HEMBRA_AL MACHO EDAD PESO: KG MANELD EEECIAL.
ML AN : MRACUWZ D oo | P2 6:3 SI__ 10 ¢
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA ns APARENTE MALTRATO - TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NOY, N0 TR CASERO____CONCENTRADO____MIXTO ¢ -
OTRO
ORIGEN: NS/NR__RESCATADO_ZL___COMPRADO ADOPTADO_REGALADO_______PERRD DE CUADRA____OTRO
- ZTRTOS DECTEREDOR  RESTONSABTE :
MOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION I o TELEFONO
Hoow Deacen OSio CrZp€ste #9028 s [RNETIIUER 7|
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
VO -eve - AYG- D6 G T Es10) Ccoevet
BARRIO O VEREDA = ESTRATO: LOCALIDAD:! USME
" Ly Pc<oo van | |
ESCO"‘I‘R'DAD: C M TIPO DE VIVIENDA:  CASA_Z APTO__RURAL :
: 3, ANAMNESIS : TR .
= =
RDoove e, — 14 e ceLd
ULT. BESPARASITACION: ULT. VACUNACION: MS/NR:
wddmmisze gdfenmiesgy N' Q
CANINOS PARVD = TRIPLE: do/ oo PENTAVALENTE
%‘ HEXAVALENTE: < F E ORDETEL 3
16~ N -2
FELINOS: o .
5 TRIPLE FELINA: £/ fana LEUCEMIA: & 3
AR Y R TR “ . EXATIEN COMICD
|.<u.qzeos DE ENFERMEDAD ..\w;zme 51 ___,,_,ﬁo i t' = I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: WAVEY V@ Sl
b HALLAZGOS ENTONTRADOS: N W) elU \J Q : : R :
[ CLASIFICACION ASA: @ ILHL VY. VLE CONDICION CGRFORAL:5 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRL'IRGICAS

b e

F. CARDIACA: \ Z.J. Ifm F. RESPIRATORIA: 5@ rffm i TEMPERATURA gq T o TLLC dz -:;2 w&ﬂsf\ on ‘S

OBSEAVACIDONES:

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA t: -; ml. 1-2mg/fkg I
PREAMESTESIA KETAMINA Z . 5-7mglkg IV % __...__'_,.)

/ mil /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL O m 05mi/kg IV /
PEN (5.08 ) o Pl D zu,ooouukglw/

meoxicant | €+ 68 mi 0 2mg/kg SC

FOST OPERATCRID

HALLAZGOS AMORMALES:

Encalidad de {Tirujana y/o Anestesisloga), suscribo este documnento como constancia de haber brindado al respansablz o tenador, infarmacién completa sobre el procedimizsnta quiriirgico y
especificamante los rizsgas relacianados can la Dvania histerectomia/orquisctomia {2starilizacidnfeastracion), quien ha manifesiado de manera libre y voluntaria su ACEPTACIDN_X RECHAZO___, para

la realizacidn del procedimiento sin u.-tirli-.ﬂiﬁl_:qﬂ'alﬂlve Bafén

NOMBAE DEL MVE FITRMA

CIRUJIANG TARJETA .Tp' 19343 . g
PROFESIONAL Médico Veterinario

NOMERE = FIRM & P
ANESTESIOLOGO Cr. Jlorae I ndn

TARIETA g

PAOFESIONAL T, 289 5(‘3

rkq'll..11{JJV rln—l"



UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plenc y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del precedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar Ja esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia coma son; paras
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, com plicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismao manifizsto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiente de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en |2 zona de implantacion, y
se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademdas de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locianes, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la impla_ritacién._

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdd con la normatividad vigente, £

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quiriirgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmante se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procadimiento, por esto asumo en su totalidad la
responszbilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidar de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptada.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento,

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinaric y/o Médico Veterinario th;tecnista para realizar la intervencion quirlrgica bajo las

condiciones anteriormente mencionadas,

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprameta a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas d2 precaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animatde compafiia.

Coma soy responsable del cuidade de mi animal de compaiifa después de la intervancién asumoa los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia

en la meznipulacion con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestadar del serviclo por cualquier tipo de daflo que pueda sufrir.

( NP o= S VI ZNar !

r//édel ReshonsablefTenedor: \

Yo identificade con CC. Mo, : En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia {esterilizacidn y castracion) de mi animal de
compafia. RAZON:

Mombre del Responsable/Tenedor: cC. l Firma:
OBSERVACIONES ,’/
- o
tMombre del Responsable/Tenedor: - MNra Idantficacion FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CALSA DE S MUERTE

ACERTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUEHPO POR PARTE DEL OPERADOR

FIRMIA

~ombte del Responsable/Tenador
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
MLeALDi O X
ﬂ ' DEUSHME [ BOGOT/\

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -

- CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS
= P we I
<2 |listeria ey -~ 3
74 800255002181850 U -Leq .25
““ORIGEN:CE3 ___ PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO  HABITANTE DE UALLE
! T, GATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: SO, 3 : cooR: B T ey \\\\0\.
: - . My 0 ESPECIAL:
ESPECIE: CANINOC_FELING, SEX0: HEMBAA M MACHO raza S0~ <\ EOAD A PESO: (3 K N;J__ Nf,'
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO - TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
CQMPORTAMIENTO: SI__NO )< SN0 X CASERO____CONCENTRADO____MIXTO A&
" OO
el ORIGEN: NS/NA__RESCATADD, COMPRADO) ADOPTADONREGALADO __ PEIiRO DE CUADRA OTRO
s rme = ORI ETENETETR S oA me———
* T NOMRRES ¥ APELLIDOS: E‘iﬂECi.:iC-E‘I'f_ TELEFONO
[As eSS mehent Nama Soetne o AR 6O Sar \b 3SNIGI S3 69
| . cepula: CORREQ ELECTRGNICO:
33 4065 330 ae N e\ g a AN soped. can
544710 O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: USME 22
AL GLS coha | 3
’;:tu%{\mmu: D A O\ ey TIPO DE VIVIENDA: CASAX._APTO__RURAL
5 : 3. ANAMNESIS T
: fos e Sm\& E.
UL CEL: ULT. DESFARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/MR: W / '
R N ]
' s WO T LFUCEMIA: #4;
b mam e 4 EXARTER CONTCD
o s i i - - - e g - ' Py 3
ALLARE e NENTE: ik | » 5 - Fa' i g -
| ucuaosopbyt oo o o S ] Sdu S () B SIDET & ©

%_Em LEYC.OS ENCONTRADOS! A} \ f;! O ) n O

SIFICACION ASA: @ I v v,“"ﬁf. E. CONDICION CORPOIRAL '% 15

5. CONSTANTES FISIDLOGICAS PRECUIRORGICAS

I LTI emem

£ CARDIACA: \ 2.-1 ifm F. RESPIRATORIA: % ,Z r/m _-: 'rE;MPEr_WURA%_-:I S_’?c_

TLLE z ; 2

OBSERVACIONES:

7. WEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTOD MEDICACION DOSIS/0BSERVACIONES

KILACINA il 1-2mg/kg 1M

. T i

MANTENIMIENTO AMESTESICO PROPOFOL

PREAMESTESIA KETAMINA / mi. 5-Tmg/fkg IV
I ¥ 5 ml 0.5mg/kg IV /

PEN (5.PB.) ml. 20,000 Ulfkg 1M

POST OPERATORIO
MELOKICAM Q-‘S z i o ngﬂkg{

HALLAZGOS ANORMALES:

la realizacién dal procedimiento sin ex3

Dra. Jaidive Bardn

En calidad de (Cirujano yfo Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al respanszhlz o tenador, informacian completa sobre el procedimiento quirdrgico y
aspacificamente los riesgos relacionados con la Ovana histerectomiaforquiectamia {esterilizacianfcastracion), qulan ha manifastado da manera libre y voluntaria su ACEPTACION _X RECHAZO__, para

NOMBRE DEL MVZ Tp. 19343 FITRMA

CIRUIANG TARIETA

s Médico Veterinario

PR af
Cr. Jerae 1adn Sy
v M o]
TARIETA T A S s |
PROFESIONAL RIS dic o Vot ot ma? o
e TR T ITICIT I




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

£n plena y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Owvariohisterectomia/Orguiectomia en
ol cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante |a cirugia coma son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reaccienes anafilacticas, complicacicnes neurolégicas e incluso la muerta.

Asl mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacian sobre el procedimiente de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip pueda generar riesgas o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion, y
<o manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y cantaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implqﬁtacién._

De igual manera autorizo al médico veterinaric a realizar la implantacién del micrachip, de mi anima! de compaiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos parsonales,

de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas say consciente y ACEPTO X o RECHAZO, fa declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quirtrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procadimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entizndo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

£n constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sabre el estado de salud de mi animal de compafia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprandido la

informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médice Veterinario y/o Médico Veterinario Zooteenista para rezlizar 12 intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mancionadas. i *

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucién y acciones gue sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiia después de la intervencion asumo las riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafic que pueda sufrir.

Firma del Respansable/Tenedor: Nro'de Identificacién:

e Hayi ctf-‘g fajfa _ §f}1§ 320

o, identificado con CC. Mo, : En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervancion quirGrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacian y castracion) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Mombre del Respansable/Tenedor; CE: [ Firma:

oas_;nﬁ‘;olues o

,_/
>4
bre dal Rasponsable/Tanador: . Mro. Ident FIRMA:
AUTORIZACION/DECLINAZION DE NECROPSIA Y DISPASICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSISLES DE FALLECHMIENTO DEL ANIMAL
SE DECULIMA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CALISA DE 5L MUERTE
ACEPTO DISPOSICKIN OF CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL DPERADOR
tinmbre del Responsabls MNro ldentificacion. FlRnA:
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
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DEUSME
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BOGOT/Y,

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

\-033 364,336

e ANA ALY Pame

=i = Hllﬂmm T
S 15 mlmmmmm I Il Sl
[~ ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENT.HM:;.‘ -18 m CALLE
1 m
NOMBRE: Q_OUQ_}(‘. COLOR: (1Y \ € L
ESPECIE; CANINOA FELINO____ SEXO: HEMBRA_S~SACHO WﬁﬁS"h? - EQA% N PESO: \8‘{"6 Wﬂsﬁlfr:gi:u
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDEMNCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: M5/MNR
COMPORTAMIENTO:; SI__NO AL sl____NO__ CASERO_____ CONCENTRADO__ X MIXTO
oo ______
ORIGEN: NS/NR___RESCATADO COMPRADO____ADOPTADO__REGALADO, é PERRO DE CUADRA____OTRO
T - z. BI -_-

NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

ApeceT VUDNQ6PS oM 63 ;m.;g:z,f)-@ BAVAS Wi E DL
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:

HALLAZGOS FNCONTRADOS: 1\) Voo )

BARRIO O VEREDA —_— ESTRATO: LOCALIDAD: ' USME
Le S\ PLe | \
;?;:;mmn:ﬁ\'& (@S2 TIPD DE VIVIENDA: CASA_& APTO__RURAL
[ 3. ANAMNESIS £\
\ouern Do,
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
. i, CANINOS PARVD: ‘mrze TRIPLE: do /i fezne PENTAVALENTE:
|~ 895.'35 (NG Q HEXAVALENTE: 2 T R RN RABIA: 2/ in/zass QI = ZO'Z.“‘(_
FELINOS: :
TRIPLE FELINA: &/ rrpe LEUCEMIA: =4/,
R A, EXATIEN CLINTCO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO 5 i SISTEMA OISi.SI.'EMlQS AFI.C;TPBES“ v‘y \ [V b \/ l\/‘-—) B M5

=

CLASIFICACION ASA: LY. VLE CONDICION CORPOFU\L:B /5
= 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: F Ifm F RESPIRATORIA TEMPERATURA: e il 58 COSAS:
\ 7273 31 KBy { & SOVONS
OBSERVACIONES:
7. WEDTCATION
FASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACION DosnsfoassnvAcsoNE?:
KILACINA oS mil. 1-2mg/fkg IM
FREAMESTESIA KETAMINA | 5.7mg/fke IV I——
2 P - /_
MANTEMIMIENTD ANESTESICO PROPOFOL 1-3 ml 0,5mg/kz v /
PEN (5.PB.) l 8 il 20,000 Uifkg 1N /
POST OPERATORID
MELORICANM Q ]Z ml, 0.2mg/kg &

HALLAZGOS AMORMALES:

|2 realizacian del procedimisnto sin exdmenas pragyisurgico
Dra. Jaidive Baron

En calidad de {Cirujana y/a Anestesidloga), suscribo este documento camo constancia de haber brindada al responsable o tenadar, informacidn completa sobre ol procedimieata quirdrgico y
especificamenta los riesgas relacionadas can la Ovario histeractomia/orquisctomia (#sterilizacian/castracion), guien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION X RECHAZO

L Rara

PROFESIONAL

NOMBSRE DEL MVZ FITRMA
CIRUIAND TARJETA Tp‘ 19343 — =
PROFESIONAL mmrmario
NOMBRE - FIRMA -
y e
ANESTESIOLOGO Cr. Je cae Ledn
TARIETA Tis BOGE q

NEAICo Veerinario




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRUIRGICO DE ESTERILIZACION

i

L

£n pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Qrquiectomia en
ol cual serd esterilizade mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar |a esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia come son; pares
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuraldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recivido de forma clara y oportuna la informacién sobre el pracedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riecgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién, y
sa manifiesta como inflamacidn en el punto de puncidn, ademds de posible infeccién en el drea por el use posterior de laciones, jabones, talcos, aplicacian de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que Irriten y contaminen |a zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacidn‘._

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente. * g

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién de la realizacién de exidmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicade y entiendo, todos |os riesgos que pueden preseniarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién aiguna. También entiendo Gue existen situaciones extrzordinarias, cuya prebabilidad de ocurrencia s baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquistudes han side aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médice Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencianadas, ! *

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recornendaciones y a tomar las medidas de precaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Comin say responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Hrg da Identificacian:

o 122339€1 336 .

Firma del Res

o, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohisterectomia / Crquiectomia {estarilizacion y castracidn) de mi animal de
compafia. RAZON:

Nombre del Responsable/ Tenedor: CC. I Firma:
1
'
S
o8 sen\mqaﬂé A
Mombre del Responsable/ Tenedor: Mro. Idenbficacion: FIRM A
AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SEAUTORIZA NECROPSIA PARA FSCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLIMA DE REALIZAR NECROPSIA ASUNIENDO COMD CONSECUENCIA ND SABER LA CAUSA DE SU MUERTE
ACEPTO DISPDSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLIND DE DISFOSICION DE CULRPQ POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenadar Mro, Identficazian FIRMA

TR

i

g4
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

l DEUSHE IBOGOTI\

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

TR 76 HIIIIIIII\ IIllIIIIlIIIHIlI!IIIIIIII ™
55002181848 ... i ‘2\.{.. (’FD LS
T !:r—xsmfm 0 HABITANTE DE CALLE
~1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: LUQ [ 2 CalER OO LD
; MANEJO ESPECIAL:

ESPECIE: CANING_ A< FELIND SEXO: HEMBRAZS _MACHO - RAZA ? . ED: PESO: KG

- 3. WINER A 4.0 S—NoX
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO - TIPO DE ALIMENTACION: Ns,run
COMPORTAMIENTD): SI__NO A S _NO__- CASERO_____ CONCENTRADO____ MixTO A

arro
ORIGEN: NS/NR___RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO__REGALADO, % PERRO DE CUADRA, OTRO
-1y
NOMERES ¥ APELLIDOS: ; ¢ DIRECCION ' TELEFONO
Iowe. Peorz Mo v el 65 e ot 2o10¢ | 31097302322

CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:

LLOQWO L 1LY P00

-o\ \YeS qi] @%u\\ (O

BARRIO O VEREDA L% _—\:\5( AL

‘LOCALIDAD: USME

I ESTRATO: |

ESCOLARIDAD: B O\ 2
ST

TIPO DE VIVIENDA:  CASA___APTO__RURAL

3. ANAMNESIS i iR -

(B\JG LA Sﬁ’um.

ULT. CELO:

2.
s

ULT. DESPARASITACIOM:

rernfaane

ULT, VACUNACION:

NS/NR: \) VQ__

CANINGS PARVO:
HEXAVALENTE: =

< TRIPLE: dfoh/x :
PARAINFLUENZA ¥

Jzz22 PEN
B

TAVALENTE: 51/
ORDETE!

LLA:

N“£1 "\)'& FELL

TRI LE FELINA

LEUCEMIA: <4/ mm

FERAMEN TURNTCO ==

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD AF‘ARENTI_E: 1]

__—NG__#'

] SISTEMA O SISTEMAS AFECTACOS: 9 UD i L )

S
CLASIFICACION ASA: @

HALLS £GO5 ENCOMTRADOS:

U'Wouw a0

v VLE

CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: \ Zg Ifen F. RESPIRATORIA: '5_,' i/m TE'MPERATUB'A:gj Y’u; TLLE Z se | MuUcosas:
- . .94 -7 C s loospond
OBSERVACIONES:
7. WEDTCACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSI5/OBSERVACIONES
XILACINA Oﬁ_ml_ 1-2mg/kg (M o
PREAMESTESIA KETAMINA / mi. S-Tmg/kg IV //
Al /
MAMTENIMIENTO ANESTESICO | PROFOFOL Q- o.5mefke IV /
PEN (S.PB.) .Yy . 20,000 Ul
POST OPERATORID
MELOXICAR Q'_b_mi 0.2mgfkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidsd de {Cirujano y/o Anestesidlogo), suscabe este decuments camo constancia de haber brindado al respansable o tenador, informacion completa sobre el procedimiznto quirdrgico y

especificamente los riesgas rzlacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (estarilizacion/castracidn), quizn ha manifestads da manéra librea y voluntaria su ACEPTACION X RECHATO__

“"Dra’ J4idive Barén

fa realizacidn del procedimiento sin 2

« para

NOMBRE DEL MVZ FITRM

CIRLIANG TARJETA Tp- 19343 d H‘:ﬁ’—‘
Médico Veterinario =

NOMERE L FIRAIA %

ANESTESIOLOGO r. dernn Laon

TARJETA

PROFESIOMAL

33

Tiy, 248

Madico Veleiinaro




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesta que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomia en
ol cual serd esterilizade mi animal de compafia, Declaro que al autorizar |3 esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma dlara y oportuna la informacidn sobre el procedimiente de implantzcidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, 5e realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implartacion, y
s manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademas de posible infaccidn en el 2rea por el uso pasterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los § dias posteriores a la implantacion,

De igual manera autorizo 2l médico veterinario a realizar la implantacion del microchig, de mi animal de compania, igualmeante autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente. : *

fdemds soy consciente y ACEFTO X o RECHAZO, la declinacidn de la realizacidn de exdmenes pre-quirdirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden present{arse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendida y aceptadao.

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estada de salud de mi animal de compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Vaterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas, ; ! .

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
e comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compadia.

Coma soy rasponsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de daiio que pueda sufrir,

-

E. Firra dal lespansable/Tenedar: Nro'de Identificacion:

ﬁ_.._..,:..‘?\ioro Perez H. - DI0231 G

Yo, identificade con CC. No i En pleno y nermal uso de
inis facultades mentales, ma RETRATO de realizar 13 intervencion quirdrgica Ovarichisterectomia [ Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
cornpania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: (o i | Firma:

Vs OBSERVACIONES /

MNambre

el Responsable/Tenedor: Mro. Idennficacion: FIARA:

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION OE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIELES DE FALLECIMIENTD DEL ANIMAL

SE DECLIMA DE RE

LIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMO COMNSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADDA DECLING DE DISPOSICION DE CUERPQO POR PARTE DEL OPERADOR

fiombre del Responsable /Tenador fro. lc FIRMA:
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
ALEDIALOCAL K
I DE USME I BOGOT/

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

',7.

NO

UMW -
900255002181836  «

FECHA:

ey

0. 2S

NOMBRE:

coor Blaycn/ Cxem S,

ESPECIE: CANING, § FELING,

SEXO: HEMBRA, )<MAICHO

PESO: i—B 'CKG

- RAZA HUSK‘; Em\ua B

MANEIO ESPECIAL:

H

I__NO )g

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DF

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
CASERD, CONCENTRADQ e; MIXTO

COMPORTAMIENTO: 51__NO S NGO
; oTRO
ORIGEN: NS/NR__RESCATADO COMPRADO_____ADOPTADO__REGALADO, PERRO DE CUADRA_____OTRO
S ray E P T
" NOMBRES Y APELLIDOS: | DIRECCION SELEFOND

MOA LiSetN  @cltian TV ABs FYD =, 251 3103206613
CEDULA: comoascra%uco:

1.010.234-7 16 tnoifa Ved a2 B @ dgngh\Com .
BARROOVERECA | 0} f)ny 6 (e CA [ EsSTRATO: 3 LOCALIDAD: ' USME

ESCOLARIDAD: th—'“(\‘\_oq )
ST

!

TIPO DE VIVIENDA: c.as.q_npm_(:aum

3. ANAMNESIS I

Buena salyd -

ULT. CFLO: ULT. DESPARASITACIGON:

14y,

t33

ULT. VACUMACIAN: NS/NR:

CANINOS PARVO: i
HEXAVALENTE: «

oct/ 2y

TR REuNa: 45

F. EXAMEN CLTREa

NO

G058 EMCONTRADOS:

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: M‘ nNGooO no T

Tty s

CLASIFILALION ASA: 1.

N NgoNo

I IV VILE,

CONDICION CORPORAL: 3 /5

[

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ‘ Z"'_} im F. RESPIRATORIA: %Z i T_EMPESMU%%_A_SJ S'e: TULE 1 s | mucosas: E oSa
OBSERVACIONES:
7. TAEDICALION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/0BSERVACIONES
XILACINA -5 1-2mg/kg IM P
PREANESTESIA KETAMINA 2 S-7mg/kg IV //
(4
. /
MANTEMIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 1.5 m 0,5mefkg 1Y /
D— PEN (3.P8) | ,5 mi zu,uomjma.m\',
- ‘ metcicam | Q92 mi 0 2mafkz 5C

HALLAZGOS ANDAMALES:

NOMBRE DEL MVZ
CIRUWAND TARIETA
PROFESIONAL

la realizacion del procedimienta sin axdmenas Preguirdrgicos. 5

Br.

11

. r

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlagol, suscribo este documento coma canstancia de haber brindada al responsable o taneder, informacidn completa sobre el procedimiento quirirgico y
espacificamenta los riesgos relacionadas con la Ovario histarectomiaforquisctomia [2starilizacidn/castracidn), quisn ha manifestado da manera libre y voluntaria su ACERTACION_X RECHAZO__ para

L Qn
FITRMA
Tp. 19343
Médico UQtapinarin =
Jornn Lo0n EIRMA e =

i
)

ol

_.‘

/ Fabzid o]
oy

5

leiwlTusd




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plensy narmal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibide y entendido I3 informacidn acerca del procedimiento Cuarinhisteractomia/Orquiectomia en
ol cual serd esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar |a esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicacienes neuroldgicas e incluso la muerte.

Asl mismo manifiesto que he recibido de forma ¢lara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se puedan
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la tona de implantacién, y
sa manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infaccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos v otras sustancias que irriten y contaminen |a zona, dentro de los 5 dias posteriores a la impla:ntacic'm._

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafiia, igualmenta autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente, ] =

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidén de la realizacién de exAmenes pre-quiriirgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicade y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn zlguna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informade, he comprendido y aceptado.

£n constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sabre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
infermacion consignada en este documento,

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. i =

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
te compromete a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Cormao soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compaiila, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Respan Wro de |dentificacién:

v > o we3g246 4

Yo, identificado con CC. No. i En pleno y normal use de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohisterectomia / Qrquiectomia {esterilizacidn y castracion) de mi animal de
compafia. RAZOM:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. | Firma:

OBSERVACIONES /
L

.;

Nro. Identificacion: FIRMA:

Mombre del Responsahbl

AUTORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIM AL
SEDECLINA DE HEALIZAR NECROPSIA ASUNIENDO COMO CONSECUENTCIA N3 SABER LA CALISA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PAATE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL DPERADCR

tiombre de! Responsable/Tenador:




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA
wmero - 1.010.234.216
BELTRAN PEDRAZA
APELUDOS

<" MAIRA LISETH

! ‘/ﬁﬁu}hnEs
/ |

FECHA DE NACIMIENTO  27~-JUN-1997
BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.58 O+ F

ESTATURA G5 AH SEXO

01-JUL-2015 BOGOTA D.C. .
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION /., s s Jumcey

INDICE DEAECHD REGISTRADOR NACHINAL
CARLDS AAITL SAMCHER TORRES
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() sy b iy Para el reparto  ZONA:4 CICLO: T4 RUTA: T44728A BIMESTRAL
yacueducto —>
- LEANTARBILLADRO D BOGOTA }
) 12012162 40030025312 | Escancay
i iy o N Souend-ces L/A 6 Cuenta contrato NUmero para pagos uocumamgl
Num. de identificacién Nimero de esta factura alal:lzrbn'lco
Reprmrnsn!al.egal de este predio de servicios publicos equivalente

T e e e R e e A e 1

( |
L i
'i | H Ol d ! | | Periodo facturado NOV/29/2024
i ! — . S - PR -  ror
| Factura a nombre de
’ Bikinamn ! Pago oportuno FEB/28/2025 Suspension MAR/05/2025
| ELSIA MARIA QUIROGA PINZON i
i Direccién del predio Fecha esparada proxima factura fesha y hora de expedicidn factura  Facha y hora de ganeracion factura
| TV 9 BIS 74D SUR 25 AP 101 1
' garric: LA ANDREA  Localidad: USME ABR/24/2025 FEB/M /2820 06:44:23 FEB/17/2025 13:14:30
_ Direccitn de corespondencia :
, i
; i , iNuestra relacién con el agua tiene que cambiary
| | 4{5 por eso la factura cambio
" Datos adiclonales del predio | Visita www.acueducto.com,co y conoce cdmo navegar la nueva factura.
|

Clase de uso: Residencial |
| Estrato: 2 | &
Unidades Habltaclonales: 1 i vl  Eneste perlodo consumiste més agua que enel anterioj;
. Unidades No Habltaclonales: 0 I AN Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo
@ Lidntanos 118 2cucduste Entra a www.acueducto.com.co haz ¢lic en Servicios al Ciudadano y obténintormacian de los puritas de atencidn,

aaikicina B iz copia de la factura y reafiza tu pago a través de internal.

cacdena, s wiownin
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; UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

=3

I DEUSME IBQGOTI\

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -

" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

HE ) =i MICROCHIP: ) FECHA:
e o Y I %1010%2.6;4?% i 2 - Pen 25
g TALLE
1 DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: MY Q > coor: Blancy ) Crema@.

SEXO: HEMBRA, ; ;MACHD

ESPECIE: CANI Nﬂé I;fEI.IN [s]

- RAZA HUS'K\) EDAD 3 ﬂ

MANEIO ESPECIAL:
PESO: &6{#5 CsL_noA

T1eod 983707 Yulianag e \aS

DURAMTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE MARE‘NTE MJ.%TRJ\TO s TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| __NO ‘/\‘_ 1] NO b CASERD. COMCENTRADO____ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR__RESCATADO_ COMPRADO_____ADOPTADO__REGALADO PERRO DE CUADRA, oTRO __ ZACTG €N\ O Seq
> : : —
NOMBRES Y APELLIDOS: & DIRECCION | TELEFONO
! : g "
\2'DY  Yy\a0a Gexcld RosaS W g 993 2024D as. | 3218392677
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:

2394 € 9o\

LOCALIDAD:" USME ~

BARRIO O VEREDA m ()f“ (5,“: a. I ESTRATO: & ¥

;s;;;mmn: xccaico TIPO DEVIVIENDA: CASA___APTOXRURAL
3, ANAMNES |5 R
Buenal Sqly J '

ULT. VACUNACION:

uLt. DESPARAS! TACION; NS/NR:

P NTAVALENTE

CANINOS PARVO
ORDETELLA:

HEXAVALENTE: «

‘~

ldlhcm)

FRIPERE A 21

e LEUCEMIA: i

T ERRWER CITNICD

g

_____No___a_-.__.‘._:

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51

B s

HALLAZGOGS ENCONTRADOS: N \ ﬁ qon O

l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: _N ¥aYe {5 no.

CLASIFICACION ASA: @ WNLILY. VLE CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: \ '5-1 Ifm F. RESPIRATORIA: q c) rim T:EMPEF}ATU,?‘,_A;S?I'g‘Ic‘_ TLLE ’L? MUCOSAS: EO%Q
OBSERVACIONES:
7. WEDTCACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACING ]- ; mi 1-2mgfkg I /
PREANESTESIA KETAMINA S ml, 5-7mgfke IV » /
/ ml /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL }: 2 ml, 0,5malkg IV /
e PEM (5.0.8.} {e2) 20,000 Ul/kefh
ik ’ MELOXICAM O_fﬁ_S_mr 0 2mg/kg SC
HALLAZGOS ANDRAMALES:

En calidad de [Cirujano y/o Anestesidloga), suscribo este documenta coma canstanciz de haber brindado 3l responsable o teneder, informacion completa sobre el procedimiento quirdrgico y
espacificamente Ios riesgos relacionades con la Ovano histerectomia/orquiectomia [estarilizacidn/eastracion), quisn ha manifestada da manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO__, para

la realizacion del precedimiente sin exdmenas p-—eﬂrﬁ:c(‘daidive Barén \
NOMBRE OEL MVZ FITRMA

CIRUANG TARIETA _Tp' 19343 y

PROFESIONAL Médico Veterinario -
NOMERE = FIRM A = -
ANESTESIOLDGO DF Cwm ! an

TARIETA -

PROFESIONAL T, 29298

Médico Velaiinario




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibide y entendido la informacién acerca del procedimienta Ovariohisterectomia/Crquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia come son; paras
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilcticas, complicacianes neuroldgicas e incluso la muerte.

#si mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacian sobre el procedimianto de implantarian del microchip y se aclara [os riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis gue durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion, y
se manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademds de posible infeccién en el drea por el use pasterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
hafios secas y otras sustancias que Irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la imp!ahtacién‘__

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo cdn la normatividad vigente. S

Ademds soy consciente y ACEFTO X o RECHAZO la declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quirlirgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los
cubre el Programa), Adicionalmente se me ha explicade y entiendo, todos los riesgos gue pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
rasponsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sida informado, he comprendido y aceptado.

£n canstancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacidn consignada en este documento.

En calidad de tenedar o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. ! *

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORICG
Me camprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafia.

Como say responsable del cuidado de mi animal de cormpaiia después de la Intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en 3 manipulacién con mi animal de compadifa, le cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma dal KesponsablefTenedor: Nrode Identificacidn:

Yoliona Ko 5 1000q&8S ST .

¥ identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencion quirargica Ovariohisterectomia / Orquiectomia [esterilizacion y castracidn) de mianimal de
compania. RAZON:
Mombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma:
' B
P
. 'DBSERVACIONES
Nombre del Responsable/Tanedor: Nro. ldentifi FIRMA.
AUTORIZACHIN/DECLINACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE
ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER FOR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERAOOR
Mambre dal Respansable/Tenedar Mro. Identificacidn FIRMA




REPUBLICA DE COLOMBIA -‘
IDENTIFICACION PERSONAL 1
CEDULA DE GIUDADANIA {

nuvero 1,000.985.907
GARCIA ROJAS
L _APELUBCIF;
~ LEIDY YULIANA
_/‘ﬁ}ﬁu\anfs

|F-|MJ:]
)

; b s
Gl S
* \ - _.f__ : ',"l A

recHa pE nacivienTa  24-ENE-1998

BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 A+ FE

ESTATURA G.S RH SEXO
28-ENE-2016 BOGOTA D.C. l

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION “w

REGIYTRAGOR{NACIONAL
JUAN CRRLOS GALMDN VACHE

INDICE DERECHD

P 1500150-00799555-F- 1000485907-20160310 00488956304 1 45407543
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‘}"' {.« d - paraelreparto ZONA:4 CICLO: T4 RUTA:TA4728A BIMESTRAL
it -»--0. ! ' AHRELADD DE !.3(.!&0".%1 [ A : H
: el | 12012162 40030025312 | | e
Nlrfan.:;o.ou coloiacie s M@ Cuenta contrato Numero para pagos % Gocumento
TN = ; Num. de identificacién Numero de asta factura f Ssnceion
Ropresentante Legal de este p«"adlo da servicios pl.’lbllws aquiviisnte
e i St 1
..f.‘l. R—— % e g i s - e e A A e < il .
|} H (@) | d ! ] | Periogo facturado NOV/29/2024  ENEr28/2025 ,
 [Fastpas nombrech - Pago oportuno FEBI28/2025  Suspension MARJ05/2025
| ELSIA MARIA QUIROGA PINZON |
" Direccion del predio ‘ Fecha esperada proxima factura Focha y hora de expedicién factura  Fecha y hora de ganeracién faciura
| |
| TV 9 BIS 74D SUR 25 AP 101
ABR/24/2025 FEB/M7/2828 05:44:23 FEB/17/2025 13:14:30

l
Bamio: LA ANDREA  Localidad: USME i
|
i

| Direccién de corespondencia

por eso la factura cambié

3+f jNuestra relacién con el agua tiene que cambiar y
Visita www.acueducto.com.co y conoce cémo navegar la nueva factura.

. Datos adlicionales del predio .
i Clase de uso: Residenclal i
i Estrato: 2 ; ?
' Unidados Habltaclonales: 1 ) En este perfodo consumiste més agua que en el anterior.
" Unidades No Habitacionales: 0 P 68 Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo W€
A Amanos 116 Actedusto Entra a www.acueducto.com.co haz ciic en Serviclos al Ciudadana y obtén informacion de los puntos de atancién,
copia de la factura y realiza tu pago a través de internet.

cagens, «.






UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

o— 2
l DEUSHE | BOGOTA\

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
" CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACIGN DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

Illllfﬂll IIIHIIIIIIIIIIIlIII |I| L[ ) TECA
900255002 2t 2~ Lez- 2.8
113 MLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: m@l‘tg . ok WEGY
ESPECIE: Cﬁ\NINO,i}‘FELINO SEXO: HEMBRA_AMACHG E PESO:; KG MBI SRE bRl
' — : et o % S e SN0 ¢
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 2 TIPO DE ALIMENTACION: NSINR
COMPORTAMIENTO:SI__NO  5(_ SI___NO_ e CASERO_____CONCENTRADO =X _MIXTO
OTRO 4
- ORIGEM: NS/NR___RESCATADD COMPRADO, )‘ ADOPTADO__REGALADO FERRO DE CUADRA, OTRO
o 7 DRTUS DEC TENCOORTRESFONSABLE _
MI‘EJ'I\T‘;RES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFOMNO
ANDQALS a2t MogavO Al SS swa B 2~ \A st | 31OSA0US N,
CEDULA: CORREQ ELEC!'RC‘N!CCI
1 ouy, Ak, MM O RO WYY Pswanco
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: | USME
Lo Seconn WUeTC I \
%Jggmmp. %Pﬂf MM TIPO DE VIVIENDA: CASAZA APTO__RURAL
. 3, ANAMNES(S i .
YWewn  Sawon.
UILT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: MNS/NA: N L
'3 RERAVRCREYD T EARATF UENZA Y BORBET LA RABIA: ¢ 3/ 5
‘t\' (L. N FELINDS: RS
TRIPLE FEUNA; &4/ LEUCEMIA: dd/rmm /2132
q. (i) ¥
Lo, _r"r o - ~ a - .- - D
] HALLAZGOS DE tNFERMEDADAPARENTE'SI _______No ;g : I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: AN VIV, _
\“:‘IALEAZG(I)S ENCONTRADOS: ~ WO M) = d L ¥ M
CLASIFICATION .'\S!\:@ LMY, VILE . CONDICION CORPORAL: '3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: \% ®) Ifm E nespmé':mam: i Z, _:l _,'{m 3 i TEMPE@TU@@? S_

OBSERVACIONES:

TLLC Z ls;!e MUCOj {\ O G)_S

7. MECTCALTON

'
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/DBSERVACIONES

KILACINA il 1-2mafkg IM _/

4
PREANESTESIA KETAMINA 2 i 5-7mgfke IV A /
.. 7 /_

MANTENIMIEMTO ANESTESICO PROPOFOL ) g 0,5mglkg IV /

POST OPERATORIO

- il
PEM (5.P.8.} m_ml. 20,000 UI!kgI}A/
wetoxicam | - mi

0 Imgfkg SC

HALLAZGOS AMORMALES:

En calidad de (Cirujana y/o Anestesidlogo), suseribo este documento come constancia de haber brindads al responsable o tenador, informacidn completa sobre el procedimiento guirdrgico v
especificaments |os riesgos relacionados con la Ouvano histerectomia/orquiectomia (estarilizacidnfcasiracidn), quizn ha manifastada da manera libes ¥ valuntaria su ACEPTACION_X RECHAZO___, para

la realizacién del procedimianto sin eximenas prﬁra-.glcaaidive Baron

NOMBRE DEL MVZ Tp- 19343 FITRMA

CIRAND TARIETA

PROFESIONAL Médico Veterinario :

NOMBRE ’ g e FIRMA
ANESTESIOLOGD Dr, Joroe Laon

TARJETA T f:

PROFESIONAL T s 3

Kadico Voarnnaro



UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADQ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovarichisterectomia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo gue pueden presentarse riesgos durante la cirugla como son; paras
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte,

Asi misma manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacian del microchip y se aclara los rigsgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante [a implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en |2 zona de implantacién, y
se manifiesta como inflamacién en el punto de puncion, ademas de posible infeccidn en el drea por el usa posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
hafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los § dias posteriores a la impla‘ntacién; J

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente. B e

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién de la realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicade y entiendo, todos |os riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he side informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta scbre el estado de salud de mi animal de compaiifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacidn consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zooteenista para realizar la intervencion quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. ! >

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me camnprometo a seguir irrevocablemente |as recomendaciones y a tomar las medidas de precaucitn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia, .

Como say responsabla del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesges y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compaila, lo cual exenera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafic que pueda sufrir.

Firma del ResponsablefTenador: Nrode Idenliﬂcaci;’in:

L AndiC) _Lond i Joug, 596, 48 -

Yo, identificado con CC, No. : En plenc y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencidn quirlrgica Ovarichisterectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CcC. 7 Firma:
: -
% g
1’ F
L~ OBSERVACIONES

; 7
Nambre dal Responsable/Tenedor Mro. Identificacidn: FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINATION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
56 AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALSAS PIISIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMOD CONSECLIENTIA MO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE
ACERTO DISPOSICIGN DE CADAVER POR PARTE DEL CPERADOR DECUNG DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nomb-e del Responsable/Tenador; Nra ldartficacion FIRMA
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

D
I BevsiuE | BOGOTA

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

COMPORTAMIENTO: 51___NO f\'

S____No =<

o ""ﬂ”ﬂl "l”ll”l”ll""”“ il — E e
0 2181946  riimow o ek - Qep 2%
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: N ALY COLOR: = T = DO O
MANEJQ ESPECIAL
ESPECIE: CANINOZE_FEUNO____ SEXO: HEMBRA /= MACHO : EDAD ~ | reso: KG
o QAP 0% .. s

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO & TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NA

CASERD, CONCENTRADO, MIXTO
OTRO

ORIGEN: NS/NR__RESCATADO_ 2 COMPRADO, ADDPTADO_RE.GAI.ADO PERRO DE CUADRA,
Z, DRTUS DEL TENEDURTRESFUNSABL

OTRO

£

NOMBRES Y APELLIDOS:

WAL MEOWWD Muusee O

DIRECCION

TELEFONO

cl\ 66 Sue ¥ 3p3 %12 264903

CEDULA:

; \-O2©): 66\ ASY

CORREO ELECTRONICO:

dfama—\\Sr\"e\zo @ O\n\u.\ \ o

BARRIO O VEREDA ’QOM A

l ESTRATO: \ LOCALIDAD: USME

ESCOLARIDAD: (% Py 1Ay \\(

Q2

_mgm

TIPO DE VIVIENDA: CASAZ _APTO__RURAL

3. ANAMNESIS i

VWeern Spuwo -

%

T”UU ?.4

Ull’ CE 10 ULT. DESPARASITACION:

ULT. VACUNACIGN: NS/NR: M \Q.

=2 PENTAVALENTE:

CANINOS PARVO: !
F UEN Y BORDETELLA:

HEXAVALENTE: -

RABIA: iy

LEUCEMIA: 54/

TRLEPEnA:

RABIA:

4. EXAREN CLITCT

! SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: Y = R/ (3 hr O

HALLAZG0S ENCONTRADOS: \J\ VOV NO

e o cmr

.h CLASIEICACION ASA: A, VLE,

COMDICION CORPORAL: 3 /5

T s = s a o e

e

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: l Z O

m F, RESPIRATOR A 51 ~fm T_'E'MPEMTU@:_?;? S_ﬁc

TLLE 7.3 MUCOSAS:
l FlRYosnons

DB5ERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACION DOSISFD&SERVACIUNE;‘
KILACINA (4 ml. 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA L ml 5-7mg/kg IV 5
r
f el /
MANTEMIMIENTO ANESTESICO PRCPOFDL 2 il 0,5mglkg v //_
I PEN (5.8} Z o 20,000 Ul/kg rm/
MELDXICAM ( !- 8 i, Olmgftg?(

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad da [Cirujana v/o Anestesidlogo), suscripo este documento como constanc:a de haber brindado al respensable o tenedor, infarmacian completa sobre el procedimianto quirdrgico y
especificamente 1os riesgos relacionadas con la Ovario histeractomiaforquisctomia (asterilizacidnfeastracidn), quien ha manifestads d2 manara libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_, para

la realizacion del procedimiento sin snjmeneﬁrar:udmdlve Ba rén

NOMBRE DEL MVZ
CIRUIAND TARJETA

Tp. 19343 FITAMA

/‘K‘nga‘

PROFESIONAL Médico Veterinario
NOMBAE Cr. Jornal A an FIRMA 2 e
AMESTESIOLOGO e =
TARJETA ; 33
PROFESIONAL A P o T T
TR W% o W % wrd I DRAl W




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADQ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plano y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la infarmacién acerca del procedimiznto Ovariohistarectomia/Orguiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neuroldgicas € incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto gque he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. 5e realiza énfasis que durante la implantacién del micrachip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en |2 zona de implantacién, y
se manifiesta como inflamacion en el punta de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el usa posterjor de locienes, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que Irriten y contaminen la zona, dentro de |os § dias posteriores a la fmp!qntacién_._

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion de! microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente auterizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con [a normatividad vigente, B

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién de |a realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmante se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumao en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de acurrencia es baja, lo
cual he sido informada, he comprendido y aceptado. i

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estada de salud de mianimal de compafila, mis inquistudes han sido aclaradas y he leldo y comprendido la
informacidn consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica baja las
condiciones anteriormente mencionadas. ! L

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIC
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas c2 pr =caucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de comparnia,

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intarvencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en |z manipulacidn con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

e e

fierna del RespansablefTenedor: Nro de identificacian:

_=Tucda Medwa 2 [072.66195% _.

Yo identificade con CC. No. F En pleno y normal uso de
mmis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencién quirdrgica Ovarichisterectomia / Orquisctomia {esterilizacion y castracian) de mi animal de
compafia, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC, I Firma:
// /
(OBSERVACIONES
Nambre del Responsable/Tenedor £ MNro. [dentifcacion: FIRMA.

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION OF CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLIMA DE REALIZAR NECROPSIA ASUNIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CALISA DE SU MUERTE

ACEFTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DELOPERADOR DECLIND DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Identificacion FIRMA:

Mombre del Responsable/Tanador
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

2
E}r | DEUSHE l BOGOT/\

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

HC

ﬂlllllllllIIHIIHIIIIHIIIIMIHlll

FECHA:

2 -Lep-7s.

ORIGEN : CE3 PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABI]AN !l: u; u-\
1. DATOS DEL PACIENTE :
- Yos u*\k [N
NOMBRE: 5 3 S ; COLOR: o\ anioS
MANMEIO ESPECIAL:
Espscm:mwmo_,x_mmo__ SEXD: HEMBRA_M_MACHO - RAZA \\ EDAD S PESO: \\ JLKG s NO
0\ S\NG, e be S =
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO = . TIPD DE ALIMENTACION: N5/NR
[COMPORTAMIENTO: SI__NO > sl NO % i CASERD_ > CONCENTRADO, MIXTO
] OTRO

ORIGEMN: NS/NR__J

RESCATADO__ X' COMPRADO,

ADOPTADO__REGALADO.________PERRO DE CUADRA_____OTRO
DRTUS DEC TENEDCHTRESFUNSHBIE

£

MOMBRES Y APELLIDOS:

BALS BN Revmonn Al

[IRECCION

HMowins  Wawe

a\s des el qﬁ 1o

TELEFOND

3\ said\so 4

CEDULA:

A0 ANT AR

CORREQ ELECTRONICO:

3N S99 7906 @ Sin Cottec O

HEXAVALENTE:

BARRIO 01 VEREOA ESTRATO: LOCALIDAD' USME
T iq ca\t | o :
;s;;n%mmo. boac\a\\el TIPO DE VIVIENDA:  CASA___APTORRURAL RS :
3, ANAMNESIS ' TRE
DI a Sa\o\
ULT. CELO: ULT, DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN: NS/MNA:
CANINDS PARA TRIPLE: ¢ fazaz PENTANALENTE: a;ﬁ‘}v. u;.. -.._g\bh_ é."-?.“\

PARAINFLLIENZA ¥ BORDETELLA: dadfa

RABIA: ¢

03 Cuenpic
‘Lta‘L\-\

TR PEuna: 2o

LELICEMIA:

e e e s

FEXEWIER CLIRTCO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51

No (=

FAL

L/ZGOS ENCONTRADOS: & | 4 ﬂ QdNo

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: AJ Na ¢ n o) RS

CLASJF]CACION ASA: @ LMLV VILE

CONDICION CORPORAL: g /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ‘ Z.? W F.aesmnglmnm-. : .?D% o ; TEMPERATuaagj S’-_I'ﬂcl:_ e o MUCWS:ROSQ
OBSEAVACIONES:
~ 7. MEDICALTON
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/0BSERVACIONES
XILACINA [N . 1-2mg/kg I e
PREANESTESIA KETAMINA L. 5-Tmgfkg IV iy /
St /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL Vil 5 0,5mafka IV /
— PEN {5.£.8.) Y 20,000 uu‘Jy(
IR MELOXICAM (! " ‘_"I"l ml 0. 2mgfkg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Cirujano y/o Anestesidlogol. suscribo este documento come eanstancia de haber brindado al responsable o tenedor, infarmacian complata sobre el procedimiente quirdrgico y
espacificaments los riasgas relacionados con la Ovarig histerectomia/arquiectamia [esteriliracian/castraci dn), quien ha manifastado de manera libre y valuntaria sy ACEPTACION_X RECHAZO

la realizacien d "I.)n.‘:Edeantuslr=<umeﬂgmqudaidive Baron

. para

NOMBRE DEL MVZ Tp, 19343 FITRAA
CIRUIANG TARIETA i . .
PROFESIONAL Médico Veterlnaflo
NOMBRE Cr. Jorrn ] aan FIRMA \
ANESTESIOLOGO 5 N
TARIEFA Tn 1
PROFESIONAL RAs lic s\ I SRalel Ta)
e L




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

st

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Quariohisterectomia/Orguiectomia en
ol cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar |a esterilizacian, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como san; paras
respiratorios o cardiaces, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurcldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibida de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos qua se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en |a zona de implantacién, y
se manifiesta coma inflamacion en el punta de puncion, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriteny contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implqnlacién;

De ipual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compania, igualmente autarizo el manejo de mis datos persenales,
de zcuerda con l2 normatividad vigenta. 3 y

Ademds soy consciente y ACEFTO X o RECHAZO la declinacidn de la realizacién de exémenés pre-quirtirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los
cubre el Pregrama). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos las riesgos que pueden presentarse en el procedimiente, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad ce la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya prababilidad de acurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

£n canstancia, he dado una infarmacion veraz y exacta sobre el estade de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar |a intervencidn quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas, : ”

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me camprometo a seguir irrevocablemente |as recomendaciones y a tomar las medidas de precaucién y accicnes que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa,

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencidn asume los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
e 'a manipulacién con mi animal de compafiia, o cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firrna del Respansable/Tenedor: Nro de ldentificacion:

e Rhvsson. . Blanco. load2.ued

Vo identificade con CC, MNo. En pleno y narmal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia {estarilizacion y castracidn) de mi animal de
comgpafia. RAZON:

Nombra del Responsable/Tenedar: L : I Firma:

DHSERVACIONES P

nNambre dzl Responsable/Tenedor: Nro. Identfcacion: EIRMA;

AUTORIZACION/DECLINACION DE MECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIN AL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMO CONSECUENCIA MO SABER LA CAUSA DE 51 MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DF CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

hamb-e del Responsable/Tanador Mro FIRNIA:

s

i



§%4% wa REPUBLICA DE COLOMBIA
Agailidos NUIP 1.022.942.489
MARING BLANCO

ALISSON FERNANDA

Nacionatidad Eslanra Seing

coL 1.50 F i
- 2 g8 nacdiieala o5 E‘"“ }
MAYO 2006 O+ —
¢ de paciie ko
BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)
Fecha y Lagar ce expediaion |
= o= 10 MAYO 2024, BOGOTADC
F-nm i a Fecna e saptacion
Alisson alq 14 MAYO 2034 "

L0

w

el

=

-

&

=

VWU%_

Ad R ot

ICCOL0O50758735015001<<<<<<<K<K<LK
0605069F3405145C0L1022942489<0
MARINO<BLANCO<<ALISSONLFERNAND



Ll

; L

by



G?ﬂ" G\i | Bogotd

m
bE8231055

GUDE mtmm
:%’i' Lin 2
Ee
i

=2 tfhﬁl&&lsr

GL&’&SUBNG?D ?GTO !3)\?302

i BDBOTA.DG LAFI&?ALA

GLDFIIA SILVA SILVA PRIETO i

. 20002 0311 [ 110-11053292

|~ INFORMACION DE LA CUENTA
DuaEDEatnm 4
ESTRATO:

' u., =

¥ b et fatas
N shieg aany B o W0Le AW waw
FET s R e v-nl’."hmx?l‘ i e 1: ¥

;rum us DE m‘;nur_‘m &bEO —

W\TuWNmBAEEiﬂ W‘A\h M.ﬁ 5

§ =

CCAAIAD LA T A S A ESF -lw-'!hlin“:ﬂlik '

AHEA LA (IS TRITO DAPTTAL S LS ESF Tuds tﬂiﬂ&.‘lﬂuxﬂ \!3_-!5(

\_ - binea da servicia & ciante 110

ey ST E DTG SR PR Seswssst it etz 11 E-r et )| '
+ ‘..r.u....., £ g '|Auh|a .wwumm i i
-‘-s-lqv. ;--—--1 el ,.-,...-.\-‘F pmpire o — sl . ; 1 =

1 ﬂugmub-stmmumammm. 17,36 Costo kivn ke
Seard SA Py gtifeshans iR sictiivimteres i oA
X L'D-A'r_J :&Aw _mruwa:wmw 0,01 D4 pov v B Gt wier o i bl Riwed i Mo G547 op £5 e ey 0007 IR Riganen Goria mc-w'-rm;fs,1“,‘g,,a{-r

e e R B A L B R A S A R e e
: "ﬁ?&;ﬁ:ﬁ“mum g:gmhn%mumwrmamuwnnwm' ; Fﬁ&?&g:%?ﬁcﬂ-
"%fé, PR e e M e s s s e s s s e s sery  RUSEERISS,
=%ﬁ L(ﬁ!l:gt B ek 50 Ieori g e Eunsauts 13 ek v %q&wﬂmﬂrm 198 Ky Lot e evtveln el sy ?%3@25‘3:‘310

ot SUHES

Fetormy Wgfmma o <Sarvesie Socaomeie Comrreencitn S8 AT S04 DALY

2 sy uﬂ:mu% ) o a0
p:-mum r;:”u‘::%taw 4 vaisr spriaans & EVEL COLDRBU B A B AP RON, B 051 0755 Enirdad L
" E A £ o eryicing & o as B Fofadd e
i r 7 = i pr ]
i ‘ ‘ P,
.’I‘
B e S —— —— - = — A LE Sl SRR R







UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
MEAGIA LCAL -
s%a ’ DEUSHE | BOGOTA

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
' CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

|f|||r|T|l |l|”|||||||]||||||||| |||| NO FECHA:
900255002181846 ..., 24 {en- 25
CALLE
T. DATOS DEL PACIENTE
MOMBRE: g@) “\.a\ 3 COLOR: I\ b (Y am LS
ESPECIE CANE“J(B FELING, SEXO: HEJ;IBRA#MMHO R. EDAD PESO: KG MANEIL SERClAL:
: ' PALS-(17 o L OO \S sl No A
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO ! 5 TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO si___no_i” . CASERO____CONCENTRADO____MIXT
i D( \ QTRO QX
ORIGEN: NS/NR___RESCATADO COMPRADO_____ADOPTADGY REGALADO PERRO DE CUADRA_____OTRO
— _— m%ﬁmmum -

Iri‘\"{’]MSRFS Y APELLIDOS: DIRECCION : At TELEFONO
. e Vwiennn  Gutepaer. QN SSisve B2 -\Aee D PUOWD AR

CEDULA; CORREQ ELEC[R{.'}N!CO

\-OL. M. \0 Rogusay s Dsiuwate ©
PBARRIO O VERED ) ESTRATO: LOCALIDAD: | USME
|ae e W0 I \
;s.g;:;\mmn: DO O-wWwe @ TIPO DE VIVIEMDA:  CASADL. APTO__RURAL ) .
5 3. ANAMNESIS Yt .
Qiere 3owo.
ULT. CELO: ULT. DESPARASIT#CIGN ULT. VACUNACION: MS/NR:
S fremtyiey Ddderer) 5 N"Q—
CANINGS PARVO: wu TRIPLE: <4/,
; M i ﬂ_ HEXAVALENTE: 2 REIFL R RABIA: 57,
/ ‘&ﬂ-- pAs FELINDS:
TRIPLE FELINA; d4/; 5% RABIA: 44"

[r—— I EXRRIER CITCO

HALLAZGOS OF ENFERMEDAD AOARENTE: I No__igf B e l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: |} | lv(}v’l\/(_)

HALLAYGOS FI".iR’.‘ONTRJ"TJ?‘S u lM) < VO P i £

CLASIFICACION ASA: O WLV VILE CONDICION CORPORAL: 2 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

. CARDIACA: ‘7_‘1 I/m r_nzsmnlmm:. 3 3 rfm g T.E-MPE.'?ATUE:%? 'Tvc TLLC Z E{e ‘?M,E)CE&‘S’}: (Dﬂj

DESERVACIONES!

7. MEDTCALTON
e
FASE DE PROCECIMIENTO MEDICACION DDSleUBSERVAClQNES
KILACINA 1S Lamglka IM e

PREANESTESIA KETAMINA ml. S-7mg/kg IV - //_

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL l—s mi 0,5mg/fkg IV /
PEN (5.P8.) "ﬁ i, 1o,ooou1ﬁgﬁ»1 N

MELOXICAM

POST OPERATORIO

mi 0 2mgfkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Cirujano y/o Anestesiologe), suseribo este documanto coma constancia de haber brindads al rasponsable o tenedor, informacidn completa sobre el pracedimiente quirtrgica y
especificamenta |os riesgos relacionados con fa Ouario histerectomiaforquisctomia (2sterilizacidnfcastracian), quien ha manifastado dz manera libre y valuntariz su ACEPTACION_X RECHAZO__, para

aspe

la realizacign del procadimienta sin sxdm Edﬂ‘ﬁive Bal'oﬂ

NOMBERE DEL MVZ Tp. 19343 FITRMA
CIRUIANO TARJETA . "

PROFESIDNAL Médico Veterlnarlo

MOMBRE FIRMA
ANESTESIDLOGO B Jornn | 2dn

TARIETA o AGGNG

PROFESIONAL o fedo 1)

lqedivd Veierinario




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plenc y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del precedimiento Ovarichisterectom(a/Orquiectomia en
el cual seri esterilizado mi animal de campaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiaces, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi misme manifiesto que he recibido de farma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los rizsgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se puedan evidenciar en la zona de implantacién, y
se manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademas de posivle infeccidn en el area por el usa posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafos secos y otras sustancias que irriten y contaminen l2 zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién._

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del micrachip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerda con la normatividad vigente. £ :

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacion de la realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaifa (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los rissgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabiliaad da la cirugla y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situacianes extraordinarias, cuya prababilidad de ocurrencia &s baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

£ constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdoy camprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar fa intervencion quirtirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. i -

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORID
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendacionas y a tomar las medidas de precaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de campafiia.

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compania, lo cual exonera al Médico Veterinario prastador del servicio por cualquier tipo de dafic que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenzdor: Nrode Identificacidn:

s ST Cor el o 70219 7¢ 2l

Yo, identificado con CC, Na. : En pleno y normal uso de
mis facultadas mantales, me RETRATO de realizar la intervencidn quirirgica Ovariohisterectomia / Orquisctomia (esterilizacion y castracién| de mianimal de
compaiia. RAZON:

Mombre del Responsable/Tenador: CC. d Firma:
. OBSERVACIONES el
I
7
o
/'I.
;" 7
Nombre dal Responsable/Tenedor: Nro. ldenpficacion: FIRmMA:

AUTORIZACION, DECLINACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTCRIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REAUZAR MECROPSIA ASURIENDO COMO CONSECUENCIA MO SABER LA CALISA DE SU MUERTE

ACE2TO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL DPERADOR QECLING OF DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

izl Responsahl

FIRMA:
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UNION

— A
Egl DE USME [Boeo'r

FORMATO DE HISTO

TEMPORAL BIENESTAR USME

RIA CLINICA ESTERILIZACION -

" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

= I

FECHA:

00255002181935 AY- 0A-AS
CALLE
T. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: O o, OLOE:. £ i W\ ok
0 ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_X_FELINO, SEXO: HEMBRA_ Y MACHO RAZA ok “\\Q EDAD a A PESO: \Q")( G M'QNSEIJ__NO v
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO - TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO % si____no X CASERO_____CONCENTRADO¢4 MIXTO ™
: OTRO _
CpETaTRs
. ORIGEN: NS/NR__RESCATADO__¥< S_COMPRAOD) ADOPTADD__REGALADO______ PEFRO DE CUADRA OTRO
s Z-DATOS DECTEREGORT i SPONSENTE
" NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION |, TELEEOND
s adec\inen  Josaas  yyataansS Wy A 8RB sor 57 |B17033553Y
CEDULA: i CORREO ELECTRONICO:
=
74.183.03Y SN Qoo
GARRIO O VEREDA . ESTRATO: LOCALIDAD:' USME
i D ey Aanil ) I A
;f;n‘;l;mmm 2 aANAMNecur O | nrosevivienoa: ¢ APTO__RURAL
i ! 3, ANAMNESIS e s
Ha Lo S )
LT, CELO: ULT, DESPARASITACION: ULT, VACUNACION; NS/NR:

Wik

CANINOS PARVO:
HEXAVALENTE: ©

RABIA; Gl

M/

FELINGS:
TRIPLE FELINA; ¢

RABIA:

T, ERANTEN COTE ™

£

Hi IA7\:OS DE ENFERMtﬂhD APARENTE: SI,

no_ O&

; 1'-".I‘.‘U‘.?(:|C;S JCOI\F‘FRAD-’J% AJ\ ﬁ quO

SISTEMA O SISTEMAS AFECTADEIS: 3 $ f '
| S : N ?
NNguNo

-
CLASIFICACION ASA: O o VL EL

CONDICION CORPORAL: ‘5 /5

o e
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
ek
F. CARDIACA: ‘ U Ifm F. RESPIRATORIA: > - TEMPERATURA: D PR TLLE se MUCOSAS:
- D e L : oOSg
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA =3 . 1-2mg/kg I
PREANESTESIA KETAMINA £ ml. 5-7mg/fkg IV
£ mil. //’
F3 L3
MAMTEMIMIENTO ANESTESICO PROPOFCL l . ; mi 0,5mg/kg IV /
PEM [5.P.B.) |' i ml, 20,000 M
POST OPERATORIO
—
MELOKICAM Qé_B_ml 0 2mgfke SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestasidlogo), suscriba este documento como consta
aspecificamente los riesgos relacionados con la Ovano histerectomiaforgquisctomi,

Pra:Jdatdive Baron

la realizacidn da! procedimiento sin exdmens

ncia de haber brindado al responsable o tenedsr, informacion completa sobre el procedimientn quiriirgico y

racign}, quien ha manifestado de manera libre yvoluntaria sy ACEPTACION_X RECHAZO_ , para

a [asterilizacion/cast

NOMBRE DEL MyZ FITRVIA

CIRUIAND TARIETA Tp 19343 /{ _ﬂ
PROFESIONAL Médico Veterinario —
NOMBRE | 1 4 FIRMIA =
ANESTESIOLOGO Pr. . erae l.eon

TARIETA T A ':, -J"’}

PROFESIOMAL | LS H I

endhed v....,...l.-.ll..l



UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACIGN

En pleno y narmal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibida y entendido la Informacién acerca del procedimiante Ovariohisterectomia/Orquiectomia en
ol cual serd esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paras
respiratorics o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurcldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifieste que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimianto de implantacidn del microchip y se aclara los rissgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del micrachip puede generar riesgos a reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacicn, y
sa manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible Infeccién en el drea por el usa pasterior de lociones, jabonas, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secas y otras sustancias que irriten y contaminen la zana, dentro de los 5 dias posteriores a la impla_ntacién;

De igual manera autorizo al médice veterinario arealizar la implantacion del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,

de acuerdo con |a normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO_____la declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los
cubre el Programa), Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos gue pueden presentarse en el procedimiento, por este asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn aiguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En canstancia, he dada una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lelde y comprendido la
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinaria y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. ] "

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente |as recomendaciones y a tomar las medidas de precaucidn y accionas que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafiia.

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compaiifa después de la intervencidn asuma los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
an la manipulacién con mi animal de compadia, lo cual excnera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafo que pueda sufrir,

- smmimian

Firma del Respons, 'hle.r’l'enedor: - Nrode Identificacién: ; :
Labliaa S asg?as L4 /B 07 L4 ..

Yo identificado con CC. Mo, ' En pleno y normal uso de
mis facultades mantales, me RETRATO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracian) de mianimal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. | Firma:
y OBSERVACIONES
/ /’
> //
P
Marnbre dal Respansable/Tenador: Nra Identificacion FIRMA

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION OF CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIGLES DE FALLECIMIEMTO DEL ANIMAL
SE DECLIMA DE REALIZAR MECAOPSIA ASUMIENDO COMOD CONSECUENCIA NO SABER LA CALSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION OF CADAVER POR PARTE OEL DPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUSAPO POR PARTE DEL OPERADOR

hombre del Responsable/Tenador MNro idepoficazion; FIRM A




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSOMNAL
CEDULA DE CIUDADANA

wmero 24.183.074
VARGAS Y2ARGAS

APELLIDDS
ISABELINA

NOMSﬂ ES

Ja/ﬂa Lf gas___{/ :

FECHA DE nacivienTo  24-DIC-1971

TOPAGA
{BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTD

1.50 A- F

ESTATURA G5 AH 8Ex0

20-AGD-1991 TOPAGA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION M{l Dl
FAEGISTRADOR NACIDN AL

JURN CLOS BALNDD vicka

006242091741 8905514812
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
w@: l BEDE l BQGO‘I:'?{
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO r-ii\r\i‘"m-““i“' ZSTERILIZACIONES VETERINARIAS
g T R — TR
"~ ORIGEN:CES  PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE

HC

HiirnAara £a Histar

T, DATOS DEL PACIENTE
1
MOMBRE: M a % \ y COLOR: atmasiiNo
< MANEJO ESPECIAL:
sspeae-.cmmox‘mmo_ SEXO: HEMM:(XH MACHO - RAZA é%%tﬁﬁ EDAD 78 M | reso: ﬁ(ﬁ‘ dcs B
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO - TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 5I__NO }\ sl NO._\Z CASERD CONCENTRADO_ Y MIXTO
' OTRO
b A=
DAIGEN: NS/NR__RESCATADO COMPRADO DOPTADO__REGALADO PERRO DF CUADAA, oTRO
SpE— - 7 J |
';eomanssrms%ﬁm; S DIRECCION = TELEFONO
. 3 : - : G
Glo%d Naneth Aoyl Q@1 Nano Y ¢} 759 Bis sv(a Qesic8l 3209358 SE6 2
CCOULA: CS ‘ ! CORREO ELECTRONICO:
- Al
_ LYyys 3Rt 22658 566C @ Sin el
BARRIO O VEREDA — v ESTRATO: LOCALIDAD: ' USME
[l M eniganic Yadila | X
ESCOLARIDAD: T Ll 4 3
R C\)ﬁ o TIFO DE VIVIENDA:  CASA___APTO_MRURAL .
5 3. ANAMNESIS { = .
e Saly 0
LILT CEI:(.J:” | ULTIFE’SiAR.TfﬂAEION ULT. VACUNACION: NS/NR: H ’ & )
L I N P o
FELINOS: ] f
TRIPLE FELINA: £ LEUCEMIA: 4/
SRR T EAMEN CURTCO
e ENFEMMEDAD APARENTE: SI_ No.. End k& _' I SISTEMA O SISTEMAS AFECI'.-;{‘L\:QS: : h S i\ﬁ\; ) dn oA £y § Pl
HALLAZE0S ENCONTRADDS: ta it AYN AN ' _ gl 18 [ 3
: II:I-AS‘.FlC.I’\(JQN J\Sr;;-' @ IV VILE. g CONDICION CORPONAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: \ZS Ifm F.RESPIR;AITOR!A;_IZ 8 . o i T'E&!PEB;ATUB},.S;q' ggc!. THe 7g e | (MU 2 o
: 5 2] 3 A : o>

OBSERVACIONES:
1
7. MEDICACION i
;
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA ml. 1-2mg/kg IM
PREAMESTESIA KETAMINA ml. 5-Tmg/fkg IV : - /

MAMTEMIMIEMTO AMESTESICO PROPOFOL

ml. 0,5mgfeg iV /

A
—~7

Vi mi. /
.

4
009

PEN [5.PB) ml. 20,000 IJW
POST OPERATORIO .
MELOXICAN . 0 2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Cirujano yfo Anestesiclogo), suscrbo ests documents come constancia de haber brindade al responsable o tenador, informacién complata sobre 2| procedimiento quirdrgico y
untaria su ACEPTACION X RECHAZD__ , para

especificamentsa los rissgos relacionados con la Qvario' histerectomia/orquisctomia fasterilizacionfcastracion), quisn ha manifestads da manera fibre y wol

fa realizacion del procedimiento sin exdmeanas prequirﬂﬁ. Jaldive Barén

MOMBRE DEL MVZ FITRMA
CIRUIANO TARIETA .Tp' 19343
PROFESIDNAL Médlco Veterinal‘io
NOMBRE g 2 FIRMA i
ANESTESIOLOGO Dr. Jorge L.eon
TARIETA T 264958
PROFESIONAL R 5 ] 5
Tricdlo T Ve GTiTTai iy



UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plenn y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibida y entendida la informacion acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomia en
&l cual serd esterilizado mi animal de compafila. Declaro que al autorizar |a esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he racibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos © reacciones adversas que se pueden evidenciar en |a zona de implantacién, y
sa manlifiesta como inflamacion en el punto de puncidn, ademds de posible infaccidn en el drea por el usc posterior de lacicnes, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen |a zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion,

De igual manera autorizo al médice veterinario a realizar |a implantacién del microchip, de mi animal de compaiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con |a normatividad vigente. = T

Ademdas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO. la declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NG los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entienda, todos los riesgos que pueden preseniarse enel procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo gue existen situaciones extraordinarias, cuya prababilidad de ocurrercia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendida la
infarmacion consignada en este documento,

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista ﬁara realizar la intervencidn quirrgica bajo las

condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprotmeto a seguir irrevacablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafila.

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de |a intervencidn asumo |os riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
e la manipulacién con mi animal de compafia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma del Responsable/Tensdar: Nro'de Identificacion:

e _aretl adu el TEEUYS 522 oY

Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, ma RETRATO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn} de mi animal de
compariia. RAZON:

Nombra del Responsable/Tenedor: CC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: P Mra _lde‘rn’ﬁcac-an; FIRNMA:

-~ o

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECEA CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECUINA OF REALIZAR MECROPSIA ASUMIENDD COMO CONSECUSNTIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombredal Responsable/Tenadar: Mro ldamtficacian FIRMA

e



CA DE COLOVBIA
g
CEDULA

el umomm

FECHA OE NACIMENTO 26-FEB-1974
BOGOTA D.C
(CUNDINAMAREA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.57 0+ F

ESTATURA G.8 RH 5

25-5EP-1997 BOGOTA D.C. : 3

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION ST
REGISTAABOR 1
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e R P R e e e R R N el

<.+ Fechas importomtes

R Sl MY e sy e
Jid, Poge 0 Fechade [{7L Periode ! (o= Emision de J
|$C oportuno 'y SUSpension thg facturadeo i | == tu factura |
19 Feb. 2025 20 Feb. 2025 | Ene, - Feb. 2025 | M 8= 07 Feb. 2025 |
£y Conceptos facturados
Cantidad Voler uniterio WA Subtotal
Uoicad $AY [ . L] O=fArS)+L
M3 F7AZA43 .00 536232
TUN -16.841,76 8,00 -16.841.16
tUN -1,16 g.00 1,16
1uUm 11.2%112 P 14589 1244000
1-Total  $30.280,00
<~ Tus finoncicciones
Tasa de iterds/Concepto Cuots N ot fitatncs Stantal
7 - Total 30,00

$0,00

Total a pogar 1+2+3

$30.280,00

Paga por

&1 Tus GHtimos consumos

9 Datos de medicién

UsoiResidenckt  Estreto/Cot Dos

Fecha Lecturn Tipo
07 Ene. 2025 8246 | REAL
05 Feb. 2025 | 3253 BEAL

m' coeregido= B25E - 8245 * Factor de cormreccion = 9
. T .
27 Tu préxima lecturg wm..n Marzo

by _zo<mmn_amw de tu focturo

Cuve §IIT0ES

Hos de consumo 30

Entre 02 v el 07 de
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

1 A
l BEUSHE laoecrrl\

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

Ui T4 s 25

-ALLE
1._ DME
-
NOMBRE: L\JQ | {~q ’ COLOR: ﬂ-‘ﬁ'\(}-\{l ﬂ N
MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO.SKELING SEXO: HEMBARA, )(MACHO - RAZA - EOAD PESO: XG
St e MeS\N 20 AN ASR L S
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO £ TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO Si___NO : CASERO____ CONCENTRADO___ MIXTO
\J 3 OTRO ¥
ORIGEN: NS/NA__RESCATADOMY ___COMPRADO, ADOPTADO__REGALADO PERRO DE CUADRA, aTRO I
r-
MOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
L\la Del aimen W\ heS @l S5 54( 7R E£s7c 80 | 320942898,
CEOULA: CORREQ ELECTRONICO:
- " 3 -
182¢Y3FI8E WMo NeT™ 3 @ G ywal \cotw
BARRIO O VEREDA 1 - : ESTRAT LOCAUDAD:! USME
\g fiscala B
ESCOLARIDAD:
oy Sed “ @] TIFO DE VIVIENDA: CAsﬂ\_i_APTo_aum
. 3, ANAMINESIS } R,
Bueng  Seiwy o
ULT. CELD: ULT. DESPARASITACIGIN: ULT. VACUINACIAN: NSINR: N ‘ N
N I W] U FERAVACENTE: 2 Rl A G e RABIA: 6itirsimdeses
- FELINOS: i
TRIPLE FELINA: 44/ f2nn LEUCEMIA; &
ot m— 7. EXATIEN CUNICO

HALLAZGOS DE ENFtRMEDJl'D APARENTE: 51

no__ [~ g I SISTEMA o S!_S!:_'EI\AIAS AFECTADDS: M Nale e , ! fa) O
5 1 : HE s : “-J = 2 +
HALLAZG.0S EMCONTRALOS: N‘nqon ®) ’

CIJ\SH'[(.ACION A58 O 1L WL IV V VL E CONDICION CORPORAL: 3 15
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PR&UIRQRGICAS

F. CARDIACA: ' Z-‘l Wm F. RESPIRATORIA; -5 L«\ TEMPEBATU?.?!.:‘S.-;‘-., j.ec]':, e o Mucosns:g oS c

DESERVACIONES:

7. MEDTCACTON
FASE DE FROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA |- 5 mi. 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAN ! Ty 2 —
ETAMINA m 5-7imgfkg IV _
; = g /
MAMNTEMIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL l- % ml. 0,5mgfkg v /“/_
PEN (5.R6)) -9 20,000 Ul/kg rm/
POST DPERATORIO
mecowcam | JB m 0 2mgwc/

HALLAZGOS ANORMALES;

En calidad de {Cirujane y/o Anestesialoga), suscribo este documanta come constancia de haber brindada al responsable o tenador, informacién complata sobre el procedimiants quirirgica y

espacificameants los riesgns ralazionadas can la Ovario histerectomiafarquisctomia (2sterilizacidnfcastracion), quizn ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO

la realizacion de! procedimiento sin g.qim-:mq-{r‘éiias i
: Ive Barén

.para

NOMBRE DEL MVZ FITR!

CIRUIANO TARIETA Tp. 19343 = ;
PROTENONAL Médico Vetarinario

NOMBRE G ot nan FIRMA

ANESTESIOLOGO T, 70018

TARIETA vt 4

PROFESIONAL A5t Y rinario




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMAD O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plero y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovarichisterectomia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
raspiratorios o cardiacas, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurologicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacidn del microchip v se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn, y
se manifiesta comao inflamacion en el punto de ouncidn, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabanes, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen [a zona, dentro de los § dias posteriores a la implqntac[én;

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del micrachip, de mi animal de compahia, igualmente autorizo el manejo de mis datos persanales,

de acuerdo con la narmatividad vigente,

Ademias soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO_____ la declinacién de la realizacién de exémem;s pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrenciz es baja, lo
cual he side informada, he comprendido y aceptado. :

£n constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, mis inguietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médice Veterinario y/o Médico Veterinario Zooteenista para realizar la intervencidn quirirgica bajo las
condiclones anteriormeante mencionadas. b °

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafiia.

Camo soy responsable del cuidado dF mi animal de compafiia después de la intarvencién asumeo |os riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Respansahle/Tenedar: Hrode ldentificacion:

Flndm i AipEE _ 102293%128 .

Yo, identificado can CC. Na. En pleno y normal uso de
mis facultadas mentales, me RETRATO de realizar la intervencidn quirirgica Ovariohisterectoria / Orquiectomia (esterilizacidn y castracidn) de mi animal de
compafifa, RAZON:

Nombre del Respansable/Tenedor: CLC. : Firma:

OBSERVACIONES i

Mombra dei Responsable/ Tenador, Mro. Jdernnicacion: FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECRDPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SEDECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUNMIENDD COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 50 MUERTE

ACEPTO DISPOSICION OF CADAVER POR PAATE DEL OPEAADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

FIRMA

tiombr-e dz| Responsable/Tenador Nro Idantific

5

i ’



CEBULA,DE.
CIUDADANIA

WILCHES TIBASOSA

\ DEL CARMEN

Nactunahdad Eslalura Sexo
' 1.60 F
de-nacimiento G.S.
GO 1987 O+

Lu ar de nacimlenlo

@GOTA D.C. (CUNDINAMARGCA)

Fecha y lugar de expedk‘.son
06 OCT 2005,. BOG@TA D.C.

Fecha de expiracion R A

Ly o~ il Ichd~-17'\1AR2034

0
o

0
-+
o
et
-
o
o~
=
o

ik i 6

REGISTRADOR NAGIONAL
Hernéin Penagos Giraldo

ICCOLO42141046215001<<<L<LLLLLKLL
8708151F3403174C0L1022937188<4
WILCHES<KTIBASOSA<KKLILIAKDEL<SCA |

._Apel_hdcs NU|P 1: 022 937 188




—_— —— —




ki L ».u,.ma....d.a" ey
241 T b T M:_}
S HD ommwa "‘}
fry BAsaNw o

L

OUIuNSYEST  NUIGNSTIY

ap "'*“”sui
U3 SBUU!JLpUHtI!
2180 A SRS
05 WG BANSEY
g} eysedag

Paravirepario IONA§ Cicid: 48 RUTAIDIT

\ T e ”.\.
s i -!
cmsenste [\ Custipcontrae N i LA S
b e i - N, de identification Nimero de esta factira | &
ﬂr-pn.-brnlgnmll.‘r\z;;m e asle pregio & SETVICIDE Wtuws 3
i H Ola !  Periodo facturado 0CT112024 DICI2712024
[
MONIEMIIS IR Pago pporiuno ENE/NTI2025 Suspension ENER212025

JORGE ANDRES BARRERA DUARTE

Crvercion del praedin oot i ads prosies favtwe Fashyy Hoes de vrpadiviin facturs Foachay hors do aeneracan fasis

CL 55 SUR 28 ESTE 80

- MAR/04/2025 ENEI04/2025 09:57:57 ENEI042025 22:57:14

Barrio: LA FISCALA  Localived: USME

Direcelin de corrsspontecia
o ;Nuestra relacién con el agua tlene que. camblar y
,@ por eso la factura cambio

Datos adiclonates def predio \isits wyns.acuaductn GAM.CO ¥ COROCE £éMa navenar ta nueva factura,
Clase de uso: Residenclal
Estrato: 1
Unidades Habitacionales: 1
M

5 L _.L._-
Lsshdanies Mo Hasitazlmoion

‘3 A lAmianos ; . Entra o www.acusducio.com,co haz ciic en Servicios al Ciudadano ¥ obtdn itformacion de los puntos do AencOn,
g e copin de la fectura y realizatu pagoa travis de internel,

caciena, -






UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DFCLINACION DEL SERVICIO PROG}‘&MA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

HC

Grners da Hisi:

26

i Ilf I?II IIIHI (I Illlflll!l I ll IH

sl NO

FECHA:

2H - fep . 25

Uiy

NOMBRE:

COLOR: “J{- GRU -

PrADP W O

ESPECIE: CANINOM_ FELIND

SEXO: HEMBRA, # MACHOD

RAZA
PACS v

FASTORY

PESO: "].,q KG . S

MANEJO ESPECIAL:
.NO —

DURAMTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

(OMPORTAMIENTO:SI_NG /“' 5l NO bl CASEROD EDNCEN'I‘H.ADO&MI)(TG
g OTRO
ORIGEN: NSINR_RESCAT.&DO_X_ COMPHADD____ADGPTADG_REGALADG FPERRO DE CUADRA__OTRO
WNOMBERES ¥ APELLIDOS: DIRECCION ; TELEFONO
Luis Meen Seguen ar W« v\ .35 24 %2\936

especificarnente los riesgas relasianadas can |3 rig his re;t
la realizacion dal procedimiento sin axdmenas j.a.w

ve Barén

CEDULA CORRED ELECTRONICO:
6161847 \VAsseavran 24\ -poxmcu - (mn
{J RIO O VEREDA I ESTRATO: LOCALIDAD: USME"
Pty - \
ﬁﬂ”‘“: T2y ey TIPO DEVIVIENDA: CASA___APTO_ RURAL
3, ANAMNESIS i 5 4
Buees S BWO.
UIT CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: NS/NR:
CE R T
CANINDS PARV! 2 TRIPLE: el /rren fa 5 PENTAVALENTEz :
‘\) ( 2 HEXAVALENTE; ) P;\RA!NFLUEN ¥ BORDETELLA: RABIA; c1/riim/assy
- ELINDS: )
FRIF'LE FELINA; &4 LEUCEMIA: cd/inim/s334 RABIA; ¢4 f,—_ﬁ: nN- 2_#1
~ 4. ERAMEN CUNTO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5| NO g& o [ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS; W WO ;V,D !
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ) WELU VO i A
CLASIFICACION ASA: O LY VILE, CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: q Ifm F. RESPIRATORIA: % q 1'EMPERATUB,Q:37 o TLLE Z COSAS:
‘{40 ! | £57.5:" ¢S mons
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
NILACINA O_'-S_ml. 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA mil. 5-7mg/kg IV
il I /—
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ( 2 B ml. 0,5mg/kg IV /
pengses) | O 58 ZO,GUOUngM
POST OPERATORIO
MELOKICAM (4] .5 . ml 0 2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:
En calidad de (Cirujana y/o Anestasi i6loga), suscribo este documento como eanstancia de haber brindado 3f responsabils o taned ar, infermacion completa sobre el procedimianto quirtrgico y
-a!orQuuLclf:rr # {2sterdizacidnfeastracidn), quien ha manifestada da manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO___, para

NOMBRE DEL MVZ lp 149343 FITRMA
CIRUIANG TARIETA
PROFESIONAL Méd'co veterina”o -
NOMBRE levrrsn 1A FIAMA, e
JNn
ANESTESIOLOGO Cr. Je ~
TARJETA T, '-l 058
PROFESIOMAL | L. Y] Tpnmord oy

lhu\..lll.n.l c o

LIl eIT I



UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

4. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plenc y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recitiido y entendido |a informacion acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomia en
ol cual sera esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar |a esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante |a cirugia come son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurologicas e incluso la muerte.

Asi misma manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el precedimiento de implantacidn del microchip y se aclara |os riesgos que se pueden
presentar. $a realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion, ¥
e manifiesta come inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el &rea por el uso posterior de laciones, jabones, talcos, 2plicacién de antipulgas,
bafigs secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zonz, dentro de los 5 dias postesiores a la irnplalntacic'm_.F

De igual manera autorizo al medico veterinario a realizar la implantacién de! microchip, de mi animal de cormpafia, Igualmente autorizo el mansjo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente, J ’

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO \a declinacién de |a realizacidn de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compafifa {los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, le
cual he sido informado, he comprendide y aceptado,

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendidao |a
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsabla del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/fo Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. f &

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucion y acciones gue sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negiigencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compadiia, lo cual exonera al Médica Veterinario prestador del servicio per cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma del Responsable/Tenedar: Mro'de Identificacién:

DAY/ R LT 3 ,

Yo, identificado con CC, Mo. En pleno y narmal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: [<H Firma:

_OUSERVACIONES i

Mombre del Responsabla/Tenedor: Nro. [dentificacian EIRMA:

AUTDRIZACION/DECLINACION DF NECRDPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMA
SE DECLINA DE REALIZAR MECROPSIA ASUMIENDD COMO CONSECUENCIA N SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OFERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL ORERADOR

tombre del Responsable/Tanadar Mra ldantfAcacion FIRMA:
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

ALEALGIA LOCAL ﬁ
9@2' DEUSME 'BﬂGGf‘I'

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y PFCTINACIGN DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

CE——— ””"”"”mmlI/lmmmmm o

U Qeq - 2S.

[~ ORIGEN : CES _ PROTECCION  CAL EE_EM‘ m\m ..mmss CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE .
NOMBRE: i : COLOR: PIMANAN O
; MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING, AEEI.INO SEXO: HEMEBRA_ A, MACHD RAZA EDAD. T FESU:’Z-\'[J 3 KG g MO
CONOE P0G e 1De0S - i
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO " TIPO DE ALIMENTACION: N5/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO A& sl NG X CASERO, CONCENTRADOZS _MIXTO
2 QTRO
T -y
ORIGEN: MS/MR___RESCATADO. COMPRADD ADOPTADO__REGALADO, 2 _PERRO DE CUADRA OTRO
s ~Z"DATOS DEL TERCUORIRESFOT/SABEE e
I‘-'I\.-v»iB!i\'S Y APEI.LII‘JE‘S;-. DIRECCION TELEFOND
. » ¥ L
Nouvantwe s Heye EC e B fSsur 1Ay Y 3eM¢3o] |

CORREQ ELECTRONICO:

L vtk 16 4SS ;gﬂma_ﬂx_gbeﬁmm_
l ESTRATO: Z LOCALIDAD: USME

BARRIO O VEREDA
Rogu e

SCOLARIDAD!
st ocdisne ¢ TIPO DEVIVIENDA: CASA_ZCAPTO__RURAL
s 3. ANAMNESIS T
Q\( LN SO
: ULT. DESPARASITACIGN: ULT. VACUNACION: NS/MR:
ddfmrfeany
CANINOS PARVO TRIEEE cdinin/azaz PENTAVALENTE
E HEXAVALENTE: %" i i\quINFLUENZAY BORD Lfl_a-.«. RABIA: 4/
6 - 20LS e
T GET i 3 LEUCEMIA: ¢ RABIA: &4/ rmrmfanaz
T T, CRAMER CUNILE ;
LAl [rLiFE[w.snAD APARENTE: SI NO_ oG " | ! SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: W) WG U Ua iV & e f i el
HALLAYSOS ENCONTRADDS: W)\ WA WO ; : i ' f e
CLASH IFIL)..]’} M ASA; o IL 0L Y. VLE. CONDICION CORPORAL; 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: l Z,j I/m F.RESPIR;Q:I'ORI.Q: -5 (.-) i-}m _. TE.MPEﬁ.AW&A:S-?J j)—e; TLLE Z_ ¢ &gos):&sﬁ On

OBSERVACIONES:

7. TAEDICALTON

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

HILACINA, '!- 5 m/l, 1-2mg/fkg IM
ppm——"
/i, 5-Tmg/ke IV " /—

e /
MAMTEMIMIENTED AMESTESICO PROPOEOL Z- E il 0.5mi/kg IV /

PREAMESTESIA KETAMINA

PEM (5.P8.}

ml. 20,000 Uifke V
ml o EmM

POST OPERATCRIO
MELOXICAM

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Cirujano y/o Anestesisloga), suscribo este documento come eanstarcia de haber brindado 2/ r2sponsabls o tenador, infarmacian completa sobre 2l procedimisnto quirdrgice y

especificamante los riesgos relacionados can |1 Ovario histerectomia/orquiectomia {esterilizacidn/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO___, para

fa realizacidn del procedimienta sin exdmenes prequirdrgicos

ra. Jaidive-Barén

T

WNOMBRE DEL MVZ FITRMA

CIRUIAND TARIETA Tp. 19343
HAOPE DA Médico Veterinario
m 5 FIRMA

NOMBRE
.
ANESTESIDLOGO Dr, Jorans L adn
TARIETA 5
Hoon
PROFESIDNAL T, 208 ,%

rr#:"\hu o Vaierinaio



UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

£n pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibida y entendido la informacion acerca del procedimiento Quarichisterectomia/Orquiectomia en
ol cual serd esterilizade mi animal de compafifa. Daclaro que al autarizar |a esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurcldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he racibidn de forma clara y eportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los rirsgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante |a implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en |2 zona de implantacién, y
sa manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el &rea por el uso posterior de laciones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secas y otras sustancias que irriten y contaminen |3 zona, dentro de los 5 dias posterioresa la impla.ritacién;

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del micrachip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente. ! :

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO_ ____la declinacién de la realizacion de examenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todes los riesgos que pueden presenfarse en el procedimientn, por esto asume en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilided de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informade, he comprendido y aceptado.

E£n canstancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario /o Médico Veterinario Zooteenlsta para realizar |2 intervencion quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas, ! &

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me compromete a seguir irrevocablemente |as recomendaciones y a tomar las medidas de precaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia.

Cema soy responsable del cuidado de mi animal de compafia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipularidn con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestzdor del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

- i

Firma del Respafifable .nedm:% Nro de [dentificacidn:

8 prctlen et w} ?’éc W [ Gy s e2qsISUY 3

=

Yo identificada con CC, No., ! En pleno y narmal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencian quirlirgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compania. RAZON:

tombre del Responsable/Tenedor: [ Firma:

oassn\@mﬁ: ks _
-

Nombre del Respansablef/Tenedor: Hro ldenbificacion FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACION BF NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALSAS POSIELES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLIMNA DE REALIZAR NECROPSIA ASUNIENDO COMO COMSECUENCIA NO SASER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECUNG OF DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenadar Mro. ldantificacion FIRMA
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ELENA PATRICIA MEJIA TOVAR
Direccion del predio
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BOGOTA i 3 .
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11920831 38686973017 D davearge
AG | Cuenta contrato Numero para pagos 2% Socuments
T i Num. de identificacidn Numero de esta factura 1%, clectrénica
Repiasentants Legal | de este predio de servicios publicos 3 ¥y
3 Wi st s G
f Periodo facturado 0CT/18/2024 DIC/16/2024 '
[ e—— EELE L= - LR
Pago oportuno ENE/21/2025 Suspensién ENE/24/2025
|
Fecha esperada proxima factura Fecha y nora dé expedician factura Fecha y hora de generacan factura
MAR/12/2025 ENE09/2025 07:30:11 ENE/14/2025 15:07:20

Barrie: PORVENIR Localided: USME

Direccitin de corresgondencia

Datos adiclonales del predio
Clase de uso: Residencial
Estrato: 2

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitaclonales: 0

™
""_‘\

% Lldmanos 116 A«

“ctll()cb’t

iNuestra relacién con el agua tiene que cambiar y
por eso la factura cambio
Visita www.acueducto. COM.CO y conoce c6mo navegar la nueva factura.

N2
Entra a www.acusducta.com.co haz £'< &n Sarv cios al Ciuoadana y oblén informacion de fos puntos de atencior,
copia de la tectura y reafiza \u pago a través ce intemet.

En este periodo consumiste menos agua que en el
anterior.
Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo J

¥,

cadena, ..
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

: DEUSHE W’&
B | |

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZAC

IONES VETERINARIAS

c Y |||||||||||||||||H||||||||||\||||||| E =
% igueis Sl DE
IGEN : E € ASEN IAMIENTD HﬂBlTﬂNTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
MOMBRE: TQS:.S cowor: DO rqd O
clb €Q. MANED ESPECIAL:

ESPECIE: mumoigsuwo_ 56x0; HEMBRAX_MACHO raza S EDAD PESO: KG :

M getive A0 23, g
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO & TIPO DE ALIMENTACION: N5/H
COMPORTAMIENTO: $1__HO ,<\ S____ND gf . CASERO____ CONCENTRADO_XL_MIXTO

' oTRO
g ORIGEN: NS/NR___RESCATADO, COMPRADO_____ADOPTADO_ REGALADD % __PERRO DECUADRA_____OTRO
.5 i PONSABLE e
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECGON | TELEFONO
ywaay andfeq yocasithe  Qac? | 4¢ 70 n 65~ 7- Suy 30c BYYESE T
CEDULA: CORREQ ELECTR ﬂhllcﬂ‘
DOTZGIYTER Vot @E © hod ol o,

LOCALIDAD:! USME

! ESTRATO: ;}\

hﬂARﬂlO O VEREDA I._LL _F\ DCQ.\-C\‘

ESCOLARIDAD: e .{.\‘\ Oy

ULT. CELO:

N

dd e fauns

TIPO DE VIVIENDA: CAS, T V]
RN A APTCRURAL
- 3. ANAMINESIS | i
Gueaa, dSa d
ULT. DESPARASITACIOM: ULT. VACUNAUGN: MS/NR:

2 TRIPLE: <a/'- 55 PENTAVALENTE:

CANINGS PARVO: [}
PARAIN lL-LUE'NZA'r BORDETELLA: [/

HEXAVALENTE:

Nﬂlaq WoN ([ 2y

FELINGS:
TRIPLE FELINA: o4

Ewewom

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5| _NO

R

HALLAZGOS ENCONTRADOS: T\ \\DU n O

i l SISTEMA O SISTEMAS AFscmdps: ; OV n B”n E)

CLASIFICACION ASA: @ LIV, VILE COMDICION CORPORAL: 3 /s
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREI],LIFRURGICAS
F. CARDIACA: ' 3—1 Ifm F. Rssmne\mnm:i_q fm 'IEMPERATURA_S] 3- TLE 'Z s MUCOSAS: EOSQ
OBSERVACIONES:
7- WIEGICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA Z- 3 i 1-2mg/kg IM
PREAMESTESIA KETAMINA S ml 5-Tmg/fkg IV __‘_F____-——-—*"
74 o /
MAMTENIMIEMTO ANESTESICO PROPOFOL Z 5 al 0,5mg kg Iv /
s PEM (5.8 h_ml 20,000 Ul/kg IM/
i Dt MELOXICAM i I mi. 0 2mafkg &

HALLAZGOS AMORMALES:

1a realizacion del pracedimiznta sin exsrnananmji;:ﬁ-]sd
. ive Barén

En calidad de {Cirujano y/o Anastesiologe), suscribo este docurnante coma constaneia de haber brindada al responsable o tanedar, informacidn comgleta sobre el procedimiento quirirgico ¥
aspecificamante Ios riesgos relacionadas ean la Duario histersctomiaforquiectomia (esterilzacon/castracion), quien ha manifestads da manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X AECHAZO_

. para

NOMBRE OEL MvZ FITRMA
CIRUANGD TARIETA Tp' 19343
PROFESIONAL Médfco Vet rin -
MNOMBRE L. leran ! non - FiAMA
AMESTESIOLOGO . F ot
- Ty, 7 3
TARIETA . il 2
PROFESIONAL BAL Hea A c=rin /
trrosrree




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACIGN

ke

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Chvariohisterectomia/Orquiectomia en
el cual sera esterilizado mi animal de compaiifa, Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgas durante la cirugia comao son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi raismo manifiesto que he recibido de foerma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en |a zona de implantacidn, y
se manifiesta come inflamacidn en el punto de puncidn, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jzbanes, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién._

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datas personales,
de acuerdo con la normatividad vigente, x

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO |os
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, per esto asumo en su totalidad la
responsabilidad da la cirugia v sin derecho a contravencion alguna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informada, he comprendido y aceptado,

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, mis inquistudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
infarmacidén consignada en este documento.

tn calidad de tenedor o respensable del paciente, AUTORIZO al Médico Vetarinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. ! *

CONIPRCMISO DE CUIDADQOS POST OPERATORIO

Mea comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compania.

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir

Firrm del Respopsabye/Tenador: Nra'fﬂe Idenu’ﬁ_ca'cién: L ;
'qurqu Tg;qgucl\e A0l Aelid6 4

'
e e Jomm S e s e T

Yo, identificada con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencion guirlirgica Ovarichisterectomia / Orquiectomia (esterilizacidn y castracian) de mi animal de
cormpafiia. RAZOM:

Nombre del Responsable/Tenedor: ccC. I Firma:

OBSERVALIONES

a

7 o
f

Mombre d2l Respansable/Tenedor Mra |dantificacion: FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACION DE MNECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIELES DE FALLECIMIENTOD DEL ANIMAL
SE DECLINA DE AEALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMO CONSECUENCIA ND SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE

ACERTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUEHPO POR PARTE DEL DPERADOR

Nombre del Responsabla/Tenador: Mro ldenn

FIRMA
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MOMEHES

"J\:\d reed {2{;!

FIFMA

reciave naciiento  26-8EF-1993

BOGOTA 0.C
(CUNDINAMARGA)
LUGAR DE HACIRIENTO

1.63 O+ F
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FECHA ¥ LUGAR DF EXFEDICION /1., funé /ooy =
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

]
ALCALDU LOCKL
- us| I BOGOTI
8 I DE USME AN
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -

" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

™ ""'r m“""ﬂl'l s1 NO FECHA:
29 nlnnmrmm Sr oz a7
RIGEN : u nnﬁmmuﬁ
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: Q\QS:#;Q& COLOR: 6{ S ] Ciew &y

SEXO: HEMGRJ’; : MACHO

ESPECIE: CANING, 2§EELINO

RAZA H\jS'tY

EDAD a Q

MANEIO ESPECIAL:

PEso: 7) ‘Dhe k6 S__to 4

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO S TIPD DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO; 5I_NO s| NO CASERQ, CONCENTRADO____MIXTON
> OTRO
ORIGEN: NS/NR__RESCATADO. COMPRADO, Aoopmnoﬁssnmno PERRO DE CUADRA OTRO
NOMBRES Y APELLIDOS: s DIRECCION TELEFONO
Lavta  Sg€la oy ¢ RBYancn c\ €5 & suy 77-€0 323072062
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:

1637860 27

LoanvraScdutey 8729 © 9o\ Cupe

BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: USME
QRN EN I X
otrinpolias A\ L3 30) S Sh el O TIPO DE VIVIENDA: CASA___ APTOMRURAL
3. ANAMNESIS IR 3
%u «0u Sawd

ULT. CELO: ULT, DssmnanAGON ULT. VACUNACIGN; NS/NR:

i fene
CANINOS PARVO: TRIPLE: i oz PENTAVALENT

N:_)w 2),) HEXAVALENTE: 02/ EARATNFLUENZA ¥ BORDETEL
FEUNOS: i
RIPLE FELINA: LEUCEMIA: 4/t

T, MU
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO ¢ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N 50y
- S | £ L WOWNT

HALLAZGOS ENCONTRAEDS: o3 ni\‘}\j 00

CL.GS!FICACIONASA:@ LIV VILE CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRﬂRGtCAS
F. CARDIACA: l th Ifm F. RESPIRATORIA:- 2.1 rfm | TEMPERATURA 3‘? S-' o TLLC se MUCOSAS: E
gromes] 2 . fn 8 OoSa

OBSERVACIONES:
7. TEDTCACION.
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACION £s
SILACINA ;._a‘_ml. 1-2meg/kg IM /
PREAMESTESIA KETAMINA [ ml s-7mg/lkg IV /

—'_IT—'"" /

/

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ; _Q\_mq. 0,5mg/kg v

PEN [SPB) 1 ml, 20,000 Ulfkg 104 /

POST OPERATORIO

MELOKICAM Qﬁg_ml. 0 2mg/kg 5C -

HALLAZGOS ANORMALES:

£n calidad de (Cirujano yfo Anestesidloga), suscrbo este documeanta come censtancia de habear brindado al responsable o tenedar, infermacién completa sabre el procedimiznto quirdrgico y

especificamente los riesgos relacianadas can |2 Ovarin histeractomiaforquiectomia (gsterilizacidn/castracidn], quien ha manifestada da manzra libre y voluntaria su ACEPTACION_ ¥ RECHAZO____, para
la reatiracién dal pl’OEEdII’“JEﬁ[’J sin exdgenses prequ igvis sn.GS

Ira... ardh
MOMBRE DEL MVZ FITRAA
CIRUIANG TARJETA Tp. 19343
PROFESIONAL .

o
NOMBRE Cr leran ' AN FIRMA
s R i

ANESTESIOQLOGD
AT T 26959
PROFESIONAL ! PO

I"l‘d\u!‘n—’ \ru el § DL LR =

+ s
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8, CONSENTIMIENTO INFORMA DO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomia en
el cual sera esterilizade mi animal de compafia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante |a cirugia come son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluse la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y opertuna la informacidn sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riasgos que se pueden
presentar. 5e realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en |a zona de implantacién, y
se manifiesta como inflamacidn en el punte de puncidn, ademds de posible infeccién en el drea por &l uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién..-

De Igual manera autorizo al médico veterinario a realizar 1a implantacion del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente auterizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente, ]

Ademas soy consciente y ACEPFTO X o RECHAZO, la declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compania (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su tatalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaia, mis inquietudes han side aclaradas y he leldo y comprendida la
informacion consignada en este documento, d

En calidzd de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zooteenista para realizar la intervencion quirdrgica baje [as
condiciones anteriormente mencionadas, s ! =

COMPROMISO DE CUIDADQOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicacionas en mi

animal de compania.

Como say respansable del cuidado de mi animal de compafia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en |a manipulacién con mi animal de compafia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/fTenador: Mro'de |dentificacidn;
b 3 st g

| Llagio _SoCva w2 102801261 5

Yo, identificada con CC. No. £n plena y normal uso de
mis facultades mentales, ma BETRATO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohisterectomfa / Orquiectomia (esterilizacion y castracian) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Respansable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

Mambre del Responsable/Tanedor: Nro. [dentificacion: FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA MECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECUINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEFTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR PECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsabla/Tanadar Mra lderancacion FIRMA:
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

AeuDiALOEN 2~
l DE USME ’BOGOTI\

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

- = I
30 800255002181534 24-Leg. TS
TCES PROTI CALLE ASENTAMIENTG  HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL FACIENTE
NOMBRE: YA - q - : color: By aut AN
ESPECIE: CANING_Y_FELING, [ SEXO: HEMBRA_Y._MACHO RAZA EDAD PESO KG o
S CANI  FELIND____ : : = ;
CaL e \N\A oINS \S S_NO X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 4 TIPO OF ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO g st NO $ CASERO____ CONCENTRADO____MIXTO 3%
‘u OTRO
H
ORIGEN: NS/NR__RESCATADO COMPRADO____ADOPTADO__REGALADO PERRO DE CUADRA, oTRO
£, T
MOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION ‘ TELEFOND
HaGe  PstS YNe\o  Nen (TN ex\_eaXe B AD D Swt 20]3v37320 RSSY
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
L 12 NS wip,
BARRIO O VEREDA I ESTRATO: o1 LOCALIDAD:' USME
A MeaS ) ;
%‘AR'MD: @ L YNOALON TIPO DE VIVIENDA: CASA___APTOMRURAL 1
: 1
: 3. ANAMNESIS ; e
Bueno  Sa\u)
ULT. CELO; ULT. DESPARASITACION: ULT. vACUNACION: MNS/NR:
13/ 4 ddfeerst
. G, BARVO: J TRIPLE: £d/mirn/ a5z PENTAVALENTE fetas
- / e O s cAD e ARG R R RAiNLUEN7A ¥ BORBETELLAT S ™ pagias ceaa¥ace LR
; ELINOS:
1o 2 TR R una: ¢ LEUCEMIA: - RABIA:

T, EXAMIEN CUNTCO i
o ghl ! smsmo'sﬁmmsuscﬁb_os: Aly an}no 3] s ) ;
HALLAZGOS ENCONTRADOS: AJ y 1Y O3 ¢y 4 7Y : G PN

cmswmcmmsn:@ LY. VT : CONDICION CORPORAL, R /5
j 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: \go Wm FRESPIRATORIA: - % Z r;g’m g T:E.MPERA‘I'IJR_:‘A: 37'$:v; TLLC «Lée MUCOSAS: EDS q

OBSERVACIONES:

HALLAZGOS DE ENFER_MEDA'D APARENTE: 51

7 WEDTCATTON i

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

NILACINA ml, 1-2mg/kg IM

r3
PREANESTESIA KETAMINA /i, S 7mgfkg v ¢ /"’
g mi

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL E__m;_ 05mefke IV /
Y eenisee) | 105 . 20,000 Uifkg I~
POST OPERATORIO T _Q;Lma_ —
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Cirujzno y/o Anestesidlogo), suscribo este documenta come constancia de haber brindado al responsable o tenador, infarmacidn completa sobre &l procedimianto quirirgico y

especificamente los riesgos relacionados can 1a Ovario histerectomia/orgulectomia (esterilizacidn fcastraciin, quisn ha manifestada de manera libre y voluntaria su ACEPTACIDN_X RECHAZO___, para

1a realizacion deal procedimiento 5E-D~Péen3§ia?r?rg€:a
. VE Earﬁn i
NOMBSRE DEL MVZ FITRMA
CIRUIA?\;‘) TARIETA TP- 19343
FRCEEAILINAL Médico Veterinario =
NOMBRE limereen . FIRMA ~
ANESTESIOLOGO Cr.. erne L.adn
TARIETA T 201 53
PROFESIONAL prs o o=

1 1z
T M NS

CTITTaTIO 14




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

£n pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que ha recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomia en
al cual serd esterilizado mi animal de compadia, Declare que al autorizar |2 esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de foria clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en |a zana de implantacion, y
s manifiesta como inflamacién en el punto de puncion, ademas de posible infeccién en, el drea por el uso posterior de laciones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen 12 zona, dentro de los 5 dias posteriores ala irnplantacién..

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerda con la normatividad vigente. 3 =

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO____la declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente sa me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su tatalidad |a
respoasabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. Tamkién entendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ccurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En canstancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compailia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenadar o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirlrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. ! *

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprameta a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidada de mi animal de compaiifa después de |a intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por regligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

irma del Responsable/Tenedar: Nro de Idantificacion:

Alarr e 5200 ¢S !“\Q/(C‘ WA - ‘ S_ 27?36 3. .

Yo, identificado con CC. No. i En pleno y normal uso de
mis facultadas mantales, me RETRATO da realizar |a intervencion quirdrgica Ovarichisterectomia / Orquisctomia (esterilizacidn y castracion) de mianimal de
compaiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenador: CcC. Firma:
-
7 =
v osseRVACIONES
L4
7
r'.-
.
Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. IdentiRcacidn: FIRMA:
AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMD CONSECLIENCIA ND SABER LA CAUSA OE SU MUERTE
ACEPTD DISPOSICIGN DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL DPERADOR

Mombre del Responsable/Tenadar: Mra: Identficacion FIRMA




R lte S A ) e




N ?l{?




& 0HTEA DEA DE USME

.p_._.....-..... ..-,.-.-.-...“

Avoricts Boyacd P B B 20

Linude saM:pu nl eleﬂfa 110

AREA hWDﬁTﬁ}OWI&BAS 3.5 Galﬂ”lﬂmw W—‘N

ﬂmmmwmwsmﬂtwuhu Eu\-dmvk TS fepl a0 :an‘.sdnmhm' 3

:cohupm
kmr-mn

Lo ww’” FVEL Br TP poean.
,mmm 1L prmrnaisatin o Eriy g iacises

mmm?sua,ua nmrpnummm '

e AL TR e S T

'.'Hu- "y, &aummnumw.«rhh DEAT n 3 tn ooy 2000, -namn-mu mw&now_uwﬁucnso

b@:ﬁi}_‘.y 5 o B 1 IR T T ..m*,.ﬁm’:m W’J&“&?ﬂ&%a mmﬂﬂ.&

:nm&“& “W&W&”ﬁ&mﬁﬁ‘“ ‘? S Rk % ¥
% m-v..u STEA T L n&gu mm”‘ﬁ‘m*w‘??ﬁfam’fm&z 113, % > '
BArviska e ricus pas hmav

[ ‘M t)’: !z%mwu B i,

Thohe .Wmmmm“ﬂm%&wmwm

= nuw\-ddmka O PADKASICS ¥ EOIVEnG B8 Ve g ob ENEL SOLOWEN R ES fl A0 DS 4. Bakian sty Sumnw ineaincia
-t-«*wha!hmm : r 5 £ ]

G40z A0S 0040 12

FECHA EXPEDICION:
04/02/2025 12:33




_ i 13 FEB /2025
il ) . SR LR SIS RO )
$37.760 17 FEBIR025 ©
il C PN o L
11204718 = % 27 FEB I202‘J .
Situaclon encontrada: Normal
o g Oy
a " 2 5 =) T S5 TN
Wi il i ' L 7 =0
X ol ) 04 1T
o SUBTOTAL: $27.626
":

TLMG i) ne Gensel Vi G sy FECKE BE) TRRERST e nl erS
AERFITRS B 3D 4 Carfe A M0 e Por b3 anteede 7 g et [T 'J‘l:m:uarmrnm-
= = o S 0 A am«ehr««m&«maﬂnmd«ﬂtm [

- - T SO A T Cig - TN SRR e & e T o ELT ""*‘L”z’u"‘?‘lt“r
WUMERO PARA CUALOUIER CONGLLTA AT ORIGO p i :

CURNTA COITRATD 11320652 TRz 10233 o4

02 g [ v
i g R ASEQ - SEAVICIC RESIDERGIAL i £3.750
; = ; ASESD - SUBSIDIG FESIDENCIAL $-22.025
:Jmsn:ﬁmm 340802737.0 31 5.1 ASEQ  AJUSTE A LA CECENA DER! 84
o 558, ASED - INTERES FOR MOHA st
FERMODG DE FACTURARIGN 2H.122024 5 27.01.2085 Y }
 Errot 5 Ot Nev Dic  Ene
DATOS DEL Ustiasin b e eceianr il J
iy LOST0VARMELE VALORBASE — i i
TH FRDUCIIS Fesdannd G APTOVECHAz & APADVMECHABLE
$18.732,89 736043 $152.831,36
VIOLLASEN. [ 0000 EETRATEY ¢ 1
BENsLn FREC. RECDLECCIONE & . MESES
SEMOECG. R EARRRG o MORA e
i)
: 000264006 AFLHTE RESIDENGIAL 0%
utiapes  Owpadse  Brioceadis e ipasis Q00105820 | =rrovy o Ty | SUBEION 0%
Mostdoncies. 1 o FECNAZD D1, APROVECHAMENTO: 0.00001623 TRrea == ;
: EFECTVANENTE AMOVECHADAS: 0.0503718%
i My i 2 EESIDUGS MO APROVECHABLES. o
b AFCR N APROVECHEBLE 0,00
NUMERO DE CUENTE i | PAGO OPORTUNO
1120471-8 iHE ] i I ! 13 FEB /2025
i R i
Iecumenta Equivatenta Electeanico No. i [ TOTALA PAGAR
2408027370 i il i | 4
. g : ! $37.760
. A ST OTESAZE3 B020)01 1 1204 7 B3S0E02 AT 3 DNGIO0000aTT RN

L




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -

* CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

" I

FECHA:

24 - feaq 25

T 9002

ERTRIL TS V]

HABIIANTE DE CALLE

1. DATOS DEL PACIENTE

MNOMBRE:

COLOR:

&arcin G

SEXO; HEMSRA; ; MACHO

ESPECIE; CANFNGXFEUNO

RAZA MC_STr\ lO EDAD ﬁ M

PESO: A‘?).CKG

MANEIO ESPECIAL:

SI___ NO <

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO :
NO

DURANTE LA VALORACION PRESEMTA ALTERACION DE
COMPORTAMIENTO: Sl_NO/\

|

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
CASERO_____CONCENTRADO, MIXTO 3<
¢ OTRO .

ORIGEN: NS/NR___RESCATADO__

COMPRADQ, ADOPTADO__REGALADO, PERRO DE CUADRA_ OTRO

CEDULA:

526733

MOMBRES ¥ APELLIDOS: = DIRECCION ? TELEFOND
nosd Naocth  Co Q1A S ¢l 65 ¢ N6-3¢ 3219662282
i CORREQ ELECTRONICO: ;

Koy 1620995 €. .9 myal com

BARRIO O VEREDA LOCALIDAD: | USME

I ESTRATO: /]

Lo eNScalq

¥
K

& EXATAEN CONTCO

?ég;“mn: R ach e o TIPO DE VIVIENDA:  CASA X{_APTO_RURAL
3. ANAMNESIS o
DUty Sawyd
ULT. CELO: ULT, DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: N ) !
diy ddfremfansy ‘L
CANINDS PARVO: 2 TRIPLE: dii/rre fas o PENTAVALENTE:
N I R DUl ) 1(_1 HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: <. RABIA;
i FELINDS: . S
L TRIPLE FELINA; d4/m LEUCEMIA; <d/mmfaaza . RABIA: -

_NO

HALLAZ0S DE ENFERMEDAD APARENTE: S1.

rRTAE e i

< | SISTEMA o":;ls:T_EM';iS'J'\FEc:ADos: 5 f“ “3‘; n‘ﬁ)

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ‘r\l '1 {\t‘,, \..r “‘f\ﬁ ES

'-CL.f\SiFIC.ﬂ..C!ONASA.' LIV VILE, CONDICION CORPORAL: 5 /5"
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: | Z% m e e b & im TEMPERATURAB? X o e Z e | mucosss R cSa
OBSERVACIONES; .
7 TEOICACION
EASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA I,- 5 ml. 1-2mg/fkg IM
PREANESTESIA KETAMINA mil. 5-7mg/kg IV i
ml. » /
MANTENIMIENTO ANESTES I CCH PROPOFOL l -3 0.5mg/kg IV /
PEM [5.PB.) I- 3 ml, 20,000 Utfkg In /
POST OPERATORIO
MELOKICAM Ojlml D2mgfgSC

HALLAZGOS ANORMALES;

En calidad de (Cirujang y/o Anestesidlege|, suscribo este documento como constancia de haber brindado 3l res;
especificamente los riesgos relacianados can la Ovaria histerectomiaforquiectomia {estarilizacidn/castracidn],

la realizacion del pracedimienta s-ﬁfan_::\d aidivenﬂ arén

ponsable o tznadar, infarmacion campleta sobre el pracedimianty quirtrgico y
guisn ha manifesiado dz manera libre y valuntaria su ACEPTACIOM_X RECHAZO_ _, para

FITRMA

NOMBRE DEL MVZ

Tp. 19343

CIRUIANG TARIETA r ,
PROFESIONAL Médico Veterinario

-
TOGRE TF e win
ANESTESIDLOGO Th 70058

TAF
PROFESIONAL

Msdico Vetsiinario




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRJRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y narmal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ouariohisterectomia/Qrguiectomia en
el cual serd esterilizade mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugla como son; paros
respiratarios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neuraldgicas e incluso la muerte.

se manifiesta como inflamacién en el punto de puncion, ademés de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabanes, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriares a la imp!antacié'n‘._

de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO______la declinacién de la realizacién de exémenés pre-quirirgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicadao y sntiende, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por sto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravenci6n alguna. También entiende que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he \eido y comprendido la
informacién consignada en este documenta.

En calidad de tenedor o respansable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas, i ! »

COMPROMISQ DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me compremeto a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tormar [3s medidas de precaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compania.

Como soy respansable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencidn asuma los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en 1z manipulacidn conmi animal de compaiifa, |o cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna |a infarmacion sobre el procedimiente de implantacion del microchipy se aclara los rizsgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reaccionas adversas que se puaden evidenciar en |3 zona de implantacion, y

De igual manera autorizo al médico vetarinario a realizar la implantacion del micrechip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos parsonales,

e

Firma dal Respansable/Tenedor: / Nra Id_e Ide.nril"ifacinﬁn:
nm,ikc::m_%.a 1\(’&(\ il ZVKZ S _&765 /53, .

Yo, identificacdo con £C. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervancidn quirirgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracidn) de mi animal de
campania. RAZON:

NombBre del Responsable/ Tenador: cC. ) ‘ Firma:

OBSERVACIOMES

Nombre def Responsable/Tenedor: Mro, Identficacion: FIRMA:
o

ALTORIZACION, DECLIMACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE ALUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMD CONSECUENCIA NO SABER LA CALISA DE U MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DF CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUSRPO POR PARTE DEL QPERADOR

nombee del Responsable/Tenedor mro. ldentificacion; EIRMA
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Natasha Avendano Garcia
Represenlznie Legal
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| Faclura a nombre de

| JULIA PINEROS MARTINEZ
Direccion del predio
CL 65 SUR 4G 36
garrio: LA FISCALA  Localidad: USME

Direccidn de carrespondencia

Datos adicionales del predio

| Clase de uso; Residencial |

| Estrato: 1

| Unidades Habitacionales: 1 1
l Unidades No Habitacionales: 0 |

Q; Lidmanos 116 Acueduct

parael reparto ZONA:4 CICLO: C4 RUTA:C44086 BIMESTRAL

12238115 41330712112 e
Cuenta contrato Numero para pagos gocumenta
Nam. de identificacion MNumero de esta faclura electronico
de este predio de servicios publicos SRilalenie:
Periodo facturado OCT/8/2024 DIC/16/.1024
Pago oportuno Inmediato Suspension Inmediato
Fecha esperada proxima factura Fecha y hora de expedicidn factura Fecha y liora le generacion factura

MARM2/2025 ENE/09/2025 07:30:30 ENE/"14/2 )25 14:59:15

por eso la factura cambid

:ﬂ iNuestra relacion con el agua tiene que cainb ary
Visita www.acueducto.com.co y conoce cémo naveger la Jueva factura.

@.‘,{’ En este perfodo consumiste mas agua que an 3| anterior.
P s Abre y descubre el detalle de tu pago ! consumo J

Entra a www.acusducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadana y obtén informacion de 1o puntos de atencidn,
copla de la lacluray realiza tu pago a través de Internat.

cadena. . -mssiv.:

2677 167189 82042







UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

— = I =
flurArG 42 P g hiic
900255002181835 Ao 25
|~ BRIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO  HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE :
S5 \awnes
NOMERE: A N - aLoR WS l:l et CONND
e & MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_WFELINO___ SEXO: HEMBRA_Y MACHO - RAZA » E0AD ¢ PESO: K6
nNo_ ¥ A C ¢ \\‘-)\\0 SaEN \\-{ si___No
DURANTE LA VALDRACIOM PRESENTA ALTERAGON DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO - TIPO CE ALIMENTACION: H5/NR
COMPORTAMIENTO: 5|__NO & sl NO CASEAD___ CONCENTRADO a4 MIXTO
- == ‘)ﬂ‘ ! oTRO L
4
ORIGEN; NS/NR__RESCATADO COMPRADO_____ADOPTADO__REGALADO = PERRO DE CUADRA_____OTRO __. I
o — T 2 ¥ TEIRT
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION : = .= TELEFONO
Xes Ca AR cole &S syt N a-~3& 32231M3\3%3
CEDULA: CORREO ELECTRONICO: sk
51,1?‘:.&33 ol AL
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD:| USME
\No. €iS c_;g..\& I \ i
;;;;‘R'DAD: T TIPO DE VIVIENDA:  €ASA_YJ APTO__RURAL U e
e 3. ANAMNESIS 1: T ik
Ddema 5 °\\“'§ ]
LLT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: NS/NR: !
i A CANINGS PARVO: TAV‘-RLENTE S
o ciovie P R A\ - L HENAVALENTE: - VORI T
FELINOS:
1t T TRIPE e La. 44 LEUCEMIA:

. ERANEN CLIMIED

HALLAZGOS DF ENFERMEDAD APARENTE: 5|

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

' sisTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: - A Jy (Y OYE ) 1) O i

b e e a———

CLASIFICACION ASA:

TN W W dl. E

CONDICION conmnm:s /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURG;CAS

F. CARDIACA: | m Ifm F.RESPIR;A‘IFGHIA:_I Z--J m T_E'MPERATUB'.;‘«.- 3‘.15'_ Tue s | Mucosas: EOS
L TR g
OBSERVACIONES:
) 7. TAEDICREION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/0BSERVACIONES
XILACINA ;, = ml. L-2mg/fkg IM
PREAMESTESIA KETAMINA pd mi. S-imgfkg IV //
Vi ml. /
MAMTENIMIENTD ANESTESICO PROFOFOL Z ml, 0,5mg/kg v /
on » PEN [5.P8.) 2 ml. 20,000 m,r'kyn./
PR prr I 515 ~ I PES—

HALLATGOS ANORMALES:

espe

En calidad de (Cirufana yfs Anestesidiogo), suscnbo este documenta com constancia de haber brindado al respansable o tenador, infermacian completa sobre el procedimiante quirdrgico v
icamentz los riesgos relacionadas can la Ovaria histarectomiaforquiectamia [2sterilizacidn/castracidn}, quien ha marifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO___, para

la rzalizacidn del procedimienta siﬁxémen Pz LU LS.
m&--‘
LA~}

MOMBAE DEL MVZ FITRMA ”
CIRUIANG TARJETA Tp 19343

PROFESIONAL Médlc? ” ' P .

NOMBRE LR O By 1N FIRMA

ANESTESIOLOGO L, JTRr q

TARIETA - .

PROFESIONAL Midico V e rin




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTD QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal use de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Crquiectomia en
&l cual serd esterilizado mi animal de compania. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacienes neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacion del microchip v se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la tona de implantacion, y
se manifiesta camo inflamacién en el punto da puncién, ademds de posible infeccidn en e! drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que rriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacié'n_._

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente, x ;

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que puedan presentarse en el procedimiento, por esta asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento,

En calidad de tenedor o respansable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas, i -

CONMPRONMISO DE CUIDADOS FOST OPERATORIO
e comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones v a tomar las medidas de precaucidn y acciones que sean necesarias para evitar camplicaciones en mi

animal de compafiia.

Coma soy responsable del cuidada de mi animal de compafifa después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por nzgligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dano que pueda sufrir,

v

r_“.:irma del Responsable/Tenedor: Nro'de Identificacion:
ﬁam },&:MM Gor P E 2 BFL I3 /3/ ..

Vo identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia [esterilizacion y castracidn) de mi znimal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC, : I Firma:

OBSERVACIONES

Nombre da] Responsable/Tenedar Nro. Identficacien: FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINAZION DE NECROPSIA Y DMSPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA MECROPSIA PARA ESCLARECER CALSAS POSIBLES DE FALLECIWVIENTD DEL ANIBAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMO CONSECUENCIA MO S5ABER LA CAUSA DE 5U MUERTE

ALEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PASTE OEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CLUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

rMamore del Responsable/Tenador: MNra Identificacion Flama
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -

Aenplagen
I DEUSME !

" CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

HC

FECHA:

M - f\’e;&. 25

IJMIIIIIHIHIMMllmﬂlﬂl i

NO

m

CALLE

ASENTAMIENT! £ CALLE

:.mmmE

NOMBRE:

COLOR:

© ( (NCeSy AL

ESPECIE: CANINO, ifzuwo SEXO: HEMBAA XQAACHO RAZA I EDAD PESD: KG MAECEREL
' ' Mesi2o SR Rl Sty
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO = TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
_ COMPORTAMIENTO; SI__NQ ™\ sl NO 2% CASERO_____ CONCENTRADO____MIXTONY
ofno

ORIGEN: NS/NR_ _RESCATADO,

COMPRADO ADOPTADO__REGALADO_

PERRODE CUADRA____oTro __ ) D O €0\ Cee S ¢

£z,

2. 2RO 660D

"NOMBRES.Y APELLIDOS: DIRECCION | TELEFONO
Qag  casti\\® legn S (SLJH e BO  [30237867S
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:

(a0 AAAANBIT € g enafllen.

BARRIO O VEREDA L_CI “F\ =& (LL A

LOCALIDAD: USME

I ESTRATO: |

ESCOLARIDAD: g T‘ mr}‘ £ { q TIPO DE .
VIVIENDA: mupmzw:lm
| R
: 3. ANAMINESIS . o
Aueha Sulyd
UIT CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: NS/NR:
fenimdazag ddfrrmfaany
CANINDS PARVO 53 TRIPLE: di1/7en /2533 PEN 35 g & P
".S\Jf‘iﬁ IN] I 1. HEXAVALENTE: o 22 TR ARAFLUENZA & BORD AT Q(-{ e e
£ ! FELINDS: 7
TRIPLE FELINA: 4 LEUCEMIA: RABIA: 5-1'_—'{&’,"’;‘.‘-_‘_
e T T, EXAMER CITRTED

|

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTESS)

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

i l SISTEMA O SISTEMAS .l'\FECTﬂDDS: m( “’(r\jvh—a\

e N Sun 0 :
r_n.-u.'r:cm:lownsm@ WALV VLE. CONDICION CORPORAL: "3, /5
B 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: \ '5 S Ifen F RESP!R&I\‘OHIA:.. L' O rfm : T:EMPE_l:ift.\Tug?.ftgq -3“0.; TLLC ’Z_ se MUCOSAS: Q OS Q
OBSERVACIONES:
7. MEBICATION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA oY o 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA A, 5-7me/kg IV .
nantenvienTo anestésico | erororor | (=€) mi 0,5mafkg IV e
e PEN (5.78) O-4 20,000 Ut/ig IM/
e mewoxicam | (- 16 mi 0 amgflast

HALLAZGOS ANDRMALES:

En calidad da [Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documeanto coma constancia de haber brindado al respansable o tenadar, infarmacian completa sobre el procedimiento quirdrgico v
amentza los riesgos relacionadas can |a Ovaria histersctomiaforquisctomia [2sterilizacign/castracion), quien ha manifestado d= manera libre y voluntaria su ACERTACION_X RECHAZO__

, para

fa realizacion del procedimignto 5lﬁaamﬂnJ pry edllrurgu:
aidive Barén
MNOMBRE DEL MVZ FITAMA
CIRUJAND TARJETA T]'J- 19343
PROFESIONAL i i {0
. L 4l FIRMA
To, 255358
TARIETA " v
PROFESIONAL K14 o Vetsinatio




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADQ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recitido y entendido |a informacidn acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Crgquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reaccionas anafilicticas, complicaciones neurclogicas e incluso la muerte.

Asi misma manifiesto que hea recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante |a implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn, y
se manifiesta come inflamacidn en el punto de puncion, ademas de posible infeccién en el drea por el uso posterior de |ociones, jabanes, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implaln'tacic’\n;

De igual manera autorizo al médice veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente autcrizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la narmatividad vigente, 1

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, |a declinacién de la realizacién de examenes pre-quirlrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos gue pueden presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad Ia
responsabilidad de fa cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informade, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
Informacidn consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirdrgica bajo las
condicionas anteriormente mencionadas. ¢ | L]

COMPROMIS0 DE CUIDADOS POST OPERATORIO
e comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaifa después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma del Responsable/Tenador: Hro de ldentificacion:

” &éc-/ % Mﬂg;& Dty 280 i

Yo identificado con CC. No. En plenc y normal uso de
rmis facultades mentales, ma RETRATO de realizar |3 intervencién quirdrgica Ovariohisterectomiz / Orquiactomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiila. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CE: I Firma:
; .
e
)} OBSERVACIONES el
rd 5
P 7
Mambre del Respansable Nro. Idenbficacion FIRMA:
AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SEDECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SUMUERTE
ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Resporisaale/Tenador: Nro ldennficacion FIRM A
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" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

571 6ol Yoy
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

\
;

r

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Crguiectomia en
el cual sera esterilizado mi animal de compaiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante |a cirugia coma son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesta que he recibide de forma clara y oportuna la informacion sobre al procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del micrachip puede generar riesgas o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién, y
se manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de laciones, Jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen (3 zona, dentro de los § dias posterioresa la implqn'tacién;

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compama, igualmente autorizo el mangjo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEFTO X o RECHAZO_____la declinacion de la realizacién de exa'menés pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entienda, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esta asumo en su totalidad fa
respansabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprandide y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estade de salud de mi animal de compaiifa, mis inquistudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnrsta para reallzar I.a intervencion quirtirgica bajo las
condicianes anteriormente mencionadas.

COMFROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucién y acclones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Comao 5oy responsable del cuidado de mi animal de compafila después de |a intervencidn asumao los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
e fa manipulacidn con mi animal de compafia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

irrna del Respangpble) Tenador: ~ / Nro de ldentificacion:
Ll./afj;ﬂ'dg/)czc_ bl o Z};,- Gfteo a[/c‘b e 4/0(/ 7> T}

Yo, identificado con CC. No. i En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, ma RETRATO de realizar 3 intervencidn quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacidn y castracién) de mi animal de
compaiifa. RAZON:

fombre del Responsable/Tenedor: CC. : Firma: e

COBSERVACIOMES

Mombre del Responsasle/Tensdor: MNro. ldantificacion FIRNM AL

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTD DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CALISA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DF CADAVER FOR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPQ POR PARTE DEL OPERADOR

MNombre del Res able/Tenadar Mro, tdentificacidn: FIRMA,
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